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 Einleitung 1
 
Durch die demografischen Verschiebungen in der Bevölkerung gewinnen Themen der Alten-
medizin und Altenbetreuung immer mehr an Bedeutung. Es wird eine weiter steigende Le-
benserwartung bei sinkender Geburtenrate erwartet, womit sich die klassische Form der „Al-
terspyramide“ immer mehr umkehren wird. Dies bedeutet, dass der Anteil älterer Menschen 
bezogen auf die Gesamtbevölkerung stark zunimmt [111].  
Damit gewinnt auch die Alterszahnmedizin an Bedeutung. Das Thema Spezialist für Senio-
renzahnmedizin wird immer präsenter[21]. Gleichzeitig steigt der Druck auf die Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen, die Finanzierbarkeit des Versorgungssystems im Auge zu be-
halten. Gesucht werden Lösungen, die effizient im Sinne einer für die Problemstellung ange-
messenen Diagnose bzw. Therapie sind. 
Die Fragestellung, ob es Zusammenhänge zwischen Kaueffizienz, Zahnstatus und Ernäh-
rungszustand gibt, wurde in der Literatur schon einige Male behandelt. In diversen Studien 
konnte ein Zusammenhang zwischen Zahnstatus und Kaueffizienz festgestellt werden [80, 79, 
32]. In anderen Studien wurde eine Korrelation zwischen Kaueffizienz bzw. Zahnstatus und 
dem Ernährungszustand bestätigt [80, 76, 101, 96, 79, 64]. 
Die Untersuchung der Kausalkette Zahnstatus/Zahnersatzsituation → Kaueffizienz → Ernäh-
rungszustand ist von großer Bedeutung, da das Thema Mangelernährung im Alter immer prä-
senter wird. In der Literatur finden sich aufgrund unterschiedlicher Definitionen abweichende 
Angaben zur Prävalenz der Mangelernährung im Alter. Für Senioren im Krankenhaus oder 
Altenheim wird eine Größenordnung von 40–60 % genannt [5]. 
Eine klassische Abklärung der Malnutrition mit anthropometrischen Messungen, Ernährungs-
anamnese und Laborbestimmungen ist zu zeit- und zu kostenintensiv, um als Primärmaßnah-
me in Erwägung gezogen zu werden. Die erforderlichen Testverfahren müssen einfach und 
rasch durchführbar sein, eine frühzeitige Erkennung von Ernährungsfehlern erlauben und als 
fester Bestandteil von Standarduntersuchungen anwendbar sein. Sie sollen die Basis für die 
Planung von Präventionsmaßnahmen bilden, müssen jedoch bei Verdacht auf eine Mangeler-
nährung durch eine klassische Ernährungsanamnese ergänzt werden, bevor eine definitive 
Therapieplanung möglich ist [62]. 
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Als Lösungsansatz entwickelten Wöstmann et al. einen Kautest, der geringe Kosten verur-
sacht, einfach durchführbar und deshalb gut als Primärmaßnahme einsetzbar ist. Über diesen 
Kautest können Defizite in der Kauleistung festgestellt und weitere Tests bzw. Behandlungs-
schritte veranlasst werden.  
Um diesen Kaufunktionstest in Pflegeheimen und Krankenhäusern als routinemäßige Ein-
gangsuntersuchung und als regelmäßige Kontrolle etablieren zu können, soll in dieser Studie 
der Zusammenhang zwischen Gebissbefund, Kauleistung und Ernährungszustand untersucht 
werden. 
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Das Ziel der Arbeit ist es, die Zusammenhänge zwischen prothetischer Versorgung, Kaueffi-
zienz und Ernährungszustand geriatrischer Patienten zu analysieren. Es soll die Hypothese 
geprüft werden: „Der Gebisszustand beeinflusst über die Kaueffizienz den Ernährungszu-
stand  älterer Patienten.“  
Die Klärung der kausalen Zusammenhänge dient dem Ziel, durch die Einführung des in dieser  
Studie angewendeten Kaufunktionstests auch zahnmedizinisch ungeschultem Personal in ge-
riatrischen Einrichtungen eine einfache und kostengünstige Beurteilung des Kauvermögens 
älterer Menschen zu ermöglichen. Damit kann ein potenziell schlechter Gebissbefund frühzei-
tig erkannt werden und somit eine Voraussetzung für eine verbesserte zahnmedizinische Ver-
sorgung in geriatrischen Einrichtungen geschaffen werden. 
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 Fragestellung 3
 
Das Ziel der Arbeit lässt sich anhand der folgenden Fragestellungen konkretisieren: 
 Hat ein schlechter prothetischer Versorgungszustand Auswirkungen auf die Kaueffizi-
enz der Probanden? 
 Hat die Qualität des Versorgungszustandes des Oberkiefers oder des Unterkiefers ei-
nen größeren Einfluss auf das Ergebnis des Kaufunktionstests? 
 Hängt das Ergebnis des Kaufunktionstests von der Art der Versorgungskombination 
ab? 
 Weisen Patienten mit einem schlechten Ergebnis im Kaufunktionstest eine Mangeler-
nährung auf? 
 Hängt die Qualität des Versorgungszustandes mit dem Alter des Zahnersatzes zusam-
men? 
 Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem letzte Zahnarztbesuch und der Qualität 
des Versorgungszustandes? 
 Inwieweit beeinträchtigt der Versorgungszustand die mundgesundheitsbezogene Le-
bensqualität? 
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 Literaturübersicht 4
4.1 Der alternde Mensch 
4.1.1 Definitionen zur Zielgruppe 
 
Altern (Ältere) 
In der Naturwissenschaft wird „Altern“ als jede irreversible Veränderung der lebenden Sub-
stanz als Funktion der Zeit definiert. Sie schließt alle Wandlungen ein, die das Individuum 
von seiner Zeugung bis zum natürlichen Ableben prägen. Die Wissenschaft vom Altern der 
Lebewesen wird unter dem Begriff „Gerontologie“ zusammengefasst. 
Chronologisch unterscheidet die Weltgesundheitsorganisation [110]: 
 den alternden Menschen (50‒59 Jahre), 
 den älteren Menschen (60‒74 Jahre), 
 den alten Menschen (75‒90 Jahre), 
 den sehr alten Menschen (90‒100 Jahre), 
 den langlebigen, über 100-jährigen Menschen. 
Dabei sollte berücksichtigt werden, dass das chronologische Alter nicht mit dem biologischen 
Alter übereinstimmen muss [110]. Da die Befindlichkeit weniger von der Zahl der Jahre als 
vom biologischen Alter abhängt, prägte SLAVICEK 1997 die Begriffe des „jungen Alten“ 
und des „alten Alten“ [33].  
 
Geriatrischer Patient 
Laut der Arbeitsgruppe der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrich-
tungen e.V., der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie e.V. und der Deutschen Gesellschaft für 
Gerontologie und Geriatrie e.V. wird der geriatrische Patient definiert durch [10]: 
1. geriatrietypische Multimorbidität und 
2. ein höheres Lebensalter (überwiegend 70 Jahre oder älter). 
Die geriatrietypische Multimorbidität wird mehr vom biologischen Alter als vom kalendari-
schen Alter beeinflusst [10]. Diese Abhängigkeit vom biologischen Alter führt dazu, dass 
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auch Patienten, die deutlich jünger als 70 Jahre alt sind, in die Gruppe der geriatrischen Pati-
enten eingeordnet sein können.  
 
Senioren 
Ein Bundesministerium, nämlich das Ministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 
führt den Seniorenbegriff im Namen. Häufig wird der Begriff „Senioren“ als Synonym für 
ältere Menschen verwendet [9]. Diese Zuordnung ist wenig trennscharf und wird von ver-
schiedenen Autoren unterschiedlich definiert. In der vierten deutschen Mundgesundheitsstu-
die (DMS IV) werden als Senioren bspw. Personen zwischen dem 65. und 74. Lebensjahr 
bezeichnet [55]. 
Verbindendes Element dieser Definitionen des Begriffs „Senioren“ ist das Ausscheiden aus 
dem Erwerbsleben. Die Regelgrenze hierfür ist derzeit 65 Jahre – bei einer Diskussion über 
die Umsetzung der Anhebung auf 67 Jahre. Andererseits scheiden viele ältere Arbeitnehmer 
bereits vor dem 65. Lebensjahr aus dem Erwerbsleben aus. Diese Tatsache mag eine Ursache 
für die vielschichtige Nutzung des Seniorenbegriffs in der Literatur sein.  
 
4.1.2 Rahmenbedingungen 
4.1.2.1 Demografische Entwicklung 
Aufgrund der demografischen Entwicklung in Deutschland ist mit einer stark steigenden Be-
deutung des behandelten Themas zu rechnen. Die Lebenserwartung wird in Deutschland laut 
der Basisannahme der 12. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung bis zum Jahr 2060 
im Vergleich zur durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland 2006/2007 um sieben 
Jahre für Frauen und um acht Jahre für Männer ansteigen. Die durchschnittliche Lebenserwar-
tung von Frauen läge dann bei 89,2 Jahren und für Männer bei 85 Jahren. Die Geburtenzahl 
geht weiter zurück, und die Zahl der Sterbefälle wird zunehmen, da die stark besetzten Jahr-
gänge ins hohe Alter hineinwachsen. Dadurch wird die Einwohnerzahl im Jahr 2060 auf eine 
Größenordnung zwischen 70 und 65 Millionen abnehmen. Das Geburtendefizit steigt bis 2050 
kontinuierlich an, das heißt, es sterben mehr Menschen als neu geboren werden. Nach 2054 
wird das Geburtendefizit leicht zurückgehen, da die schwächer besetzten Jahrgänge der 
1970er Jahre ins hohe Lebensalter kommen und somit die Sterberate sinkt. Die Abnahme der 
Bevölkerungszahl, die schon 2003 begonnen hat, bewirkt eine Veränderung im Aufbau der 
Bevölkerung. Bereits der aktuelle Altersaufbau entspricht nicht mehr der klassischen Pyrami-
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denform. Im Jahr 2060 wird jeder Dritte (34 %) mindestens 65 Jahre alt sein und jeder siebte 
Mensch wird 80 Jahre oder älter sein. Die Bevölkerung der über 80-Jährigen wird von 4 Mil-
lionen (2005) auf einen Höchstwert von 10 Millionen (2050) ansteigen und im Jahre 2060 
wieder auf 9 Millionen sinken. Somit ist aufgrund dieser Entwicklung auch ein Anstieg der 
pflegebedürftigen Menschen zu erwarten [111]. 
 
 
Abbildung 1: Altersaufbau der Bevölkerung in Deutschland 2008 und Vorausberechnung für 2060. In 
Anlehnung an [111] 
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Abbildung 2: Bevölkerung nach Altersgruppen. In Anlehnung an Statistisches Bundesamt [111] 
 
4.1.2.2 Pflegesituation in Deutschland – Ist-Zustand und Prognose 
In dieser Studie wird ein Kaufunktionstest mit dem Ziel betrachtet, zahnmedizinisch nicht 
geschultem Personal (z. B. Pflegepersonal in Altenheimen) zu ermöglichen, einen potenziell 
behandlungsbedürftigen Gebissbefund zu erkennen. Die Betrachtung der Pflegesituation lässt 
daher Rückschlüsse auf die Entwicklung der Zielgruppe zu.  
Die neuesten verfügbaren Zahlen zur Pflegesituation wurden vom Statistischen Bundesamt im 
Dezember 2009 erhoben. Diesen Daten zufolge waren zu diesem Zeitpunkt in Deutschland 
2,34 Millionen Menschen (davon 67 % Frauen) im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes  
pflegebedürftig. Davon waren 83 % der Pflegebedürftigen 65 Jahre und älter, und 35 % waren 
85 Jahre und älter. Von den 2,34 Millionen Menschen wurden etwa 1,62 Millionen zu Hause 
versorgt. Davon erhielten 1.066.000 Pflegebedürftige ausschließlich Pflegegeld, was bedeutet, 
dass sie zu Hause allein durch Angehörige gepflegt wurden. Weitere 555.000 Pflegebedürfti-
ge lebten ebenfalls in Privathaushalten, wurden aber zum Teil oder vollständig von ambulan-
ten Pflegediensten versorgt. In Pflegeheimen wurden 717.000 Pflegebedürftige betreut [112]. 
Pflegebedürftigkeit in Deutschland ist in fast allen Fällen altersbedingt [1]. So hat die Zahl der 
Pflegebedürftigen im Zuge der Alterung der Bevölkerung gegenüber 2007 um insgesamt 
91.000 (4,1 %) zugenommen [112] und eine weitere Zunahme wird im Hinblick auf die de-
mografische Entwicklung erwartet. Nach den Berechnungen des Deutschen Instituts für Wirt-
schaftsforschung in Berlin wird die Zahl der Pflegebedürftigen bis 2020 von 1,93 Millionen 
(1999) auf 2,94 Millionen zunehmen. Von 2020 bis 2050 wird die Zahl der Pflegebedürftigen 
nochmals um 1,8 Millionen steigen. Angesichts veränderter Familien- und Haushaltsstruktu-
19% 
61% 
15% 
5% 
2008 
0 bis unter 20 20 bis unter 65
65 bis unter 80 80 und älter
16% 
50% 
20% 
14% 
2060 
0 bis unter 20 20 bis unter 65
65 bis unter 80 80 und älter
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ren und der Alterung familiärer Pflegepersonen wird die Nachfrage nach professionellen Pfle-
gekräften und teilstationärer Betreuung stärker steigen als die Zahl der ambulanten Pflegefäl-
le. Allein im stationären Bereich wird ein Anstieg der Heimbewohner bis 2020 um 330.000 
und bis 2050 um weitere 570.000 erwartet [99]. In der aktuellen Pflegestatistik von 2009 
konnte jedoch ein Zuwachs der ambulanten Pflegedienste um 10 % verzeichnet werden [112]. 
Ursachen für Pflegebedürftigkeit können auf der einen Seite angeborene Behinderungen sein. 
Auf der anderen Seite stehen altersbedingte Ursachen wie Akuterkrankungen mit bleibenden 
Einschränkungen bei den Verrichtungen des täglichen Lebens, Kumulation von Erkrankun-
gen, altersbedingte physische Funktionseinschränkungen und altersbedingte psychische und 
dementielle Erkrankungen [99]. 
 
 
Abbildung 3: Auflistung der Pflegegeldempfänger im Jahr 2009 mit insgesamt 2,34 Millionen Pflegebe-
dürftigen in Deutschland. In Anlehnung an [112] 
 
4.1.3 Altersbedingte Veränderungen mit Relevanz für zahnärztli-
che Behandlungen 
Es gibt einige altersbedingte Veränderungen, die bei der zahnärztlichen Behandlung älterer 
Patienten eine Rolle spielen bzw. die bei der Herstellung von Zahnersatz berücksichtigt wer-
den müssen.  
Ein wichtiger Aspekt ist die Leistungsabnahme der Sinnesorgane, die in der Zahnmedizin 
z. B. bei der Pflege des Zahnersatzes zum Tragen kommt. Der Patient kann die Beläge nicht 
richtig sehen und nimmt den schlechten Geruch und Geschmack weniger wahr. Schlecht ge-
Zu Hause 
durch 
Pflegedienste 
555.000 
24% 
Stationäre 
Pflege-
einrichtungen 
717.000 
31% 
Zu Hause 
durch 
Angehörige 
1.066.000 
45% 
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pflegter Zahnersatz Älterer ist also nicht nur auf die nachlassende Geschicklichkeit zurückzu-
führen, sondern auch auf die verminderte Wahrnehmung  [68, 110].  
Häufige Erkrankungen mit einer Relevanz für den Zahnarzt sind z. B. Herzerkrankungen 
(wichtig bei der Lokalanästhesie), Osteoporose, Diabetes mellitus (häufiges Vorkommen von 
Mundschleimhautbrennen), psychische Erkrankungen, Allergien, Verdauungs- bzw. Ernäh-
rungsstörungen durch Zahnverlust bzw. insuffizienter Zahnersatz und Medikamentenneben-
wirkungen (z. B. Reduktion der Speichelproduktion) [110]. 
Öfter auftretende Erkrankungen des Kausystems sind Wurzelkaries, Parodontalerkrankungen 
und zahnersatzbedingte Mundschleimhautläsionen [110]. 
Die Veränderungen der oralen Strukturen nehmen einen hohen Stellenwert ein. Zum einen 
kommt es zu strukturellen Veränderungen wie z. B. einer Verkleinerung des Pulpenkavums, 
einer Veränderung der Zahnfarbe, Versprödung der Zahnhartsubstanz und Gingivarezessionen 
[110, 68]. Zum anderen kommt es zu Zahnverlust, dessen Folgen Resorptionen des Alveolar-
kammes, Mundschleimhautatrophien, Veränderungen am Kiefergelenk und Atrophie der 
Kaumuskulatur sind [110]. Die Alveolarfortsatzatrophie stellt einen wichtigen Punkt für die 
zahnärztliche Prothetik des älteren Menschen dar. Ein Jahr nach Zahnverlust kommt es im 
Oberkiefer durchschnittlich zu einem Alveolarkammschwund von 0,5 mm und im Unterkiefer 
von 1,2 mm. Der Oberkiefer wird zentripetal resorbiert und der Unterkiefer zentrifugal. 
Dadurch kann eine extrem ungünstige Kieferrelation für die Eingliederung eines stabilen 
Zahnersatzes resultieren [38]. Durch die entstehende verkleinerte Prothesenauflagefläche und 
Veränderungen des Weichgewebes (z. B. Entstehung von Schlotterkämmen) ist eine stabile 
Eingliederung von herausnehmbarem Zahnersatz stark erschwert [38]. 
Das Aussehen älterer Menschen verändert sich ebenfalls. Zum Beispiel bringt der Zahnverlust 
optische Veränderungen mit sich, es entstehen Falten durch nachlassenden Gewebeturgor und 
aus Abrasionen resultiert ein verkürztes Untergesicht [68].  
Charakteristische Merkmale biologisch alternder Menschen sind das Nachlassen der Lernfä-
higkeit, Schwierigkeiten, Veränderungen anzunehmen, geringe Flexibilität und geringe Adap-
tationsfähigkeit [68]. Zu der Schwierigkeit, Neues zu adaptieren [110], trägt das Nachlassen 
der oralen Stereognosie (das Vermögen der räumlichen Wahrnehmung durch die oralen Ge-
webe) und die verminderte Fähigkeit der oralen Muskulatur zur Feinkoordination bei [68].  
Ein weiteres zahnärztlich relevantes Problem der älteren Bevölkerungsgruppe stellt eine lü-
ckenhafte Nachsorge dar [33]. Aufgrund eingeschränkter Mobilität oder fehlenden Problem-
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bewusstseins suchen die älteren Patienten zu selten einen Zahnarzt zur Nachsorgebetreuung 
auf. 
Die oben dargestellten Punkte zeigen, dass die älteren Patienten eine zahnmedizinische Be-
treuung mit speziellem Wissen benötigen. Die Abbildung 4 zeigt, welche Fachgebiete bei der 
geriatrischen Zahnmedizin involviert sind. 
 
 
Abbildung 4: Teilgebiete, aus denen sich die Seniorenzahnmedizin zusammensetzt. In Anlehnung an [4] 
 
4.1.4 Zahnärztliche Betreuung in Altenpflegeheimen 
Die demografische Entwicklung macht sich mit einer wachsenden Zahl von Altenheimbe-
wohnern bemerkbar [109]. Daher müssen auch die Probleme der zahnmedizinischen Versor-
gung älterer Menschen mehr in den Vordergrund gestellt werden [85]. 
Aufgrund der reduzierten Eigenverantwortlichkeit [85] älterer Menschen in Seniorenheimen 
und der mit dem Ortswechsel verbundenen Kontaktverluste zum Hauszahnarzt [109] kommt 
der Heimleitung für die Organisation der zahnmedizinischen Betreuung eine große Bedeutung 
zu [85]. 
Laut  NITSCHKE und HOPFENMÜLLER (1991) [85] haben Untersuchungen in Senioren-
heimen ergeben, dass die Mundhygiene der Bewohner und die zahnmedizinische Betreuung 
häufig stark vernachlässigt werden oder gar nicht erfolgen [85]. Die zahnmedizinische Ver-
sorgung ist laut zahlreichen europäischen Studien mangelhaft  [109]. 
Die Ergebnisse zeigen, dass in 46 % der Seniorenheime keine regelmäßige Kontrolle der 
Zahn- und Mundhygiene erfolgt. In 23 % der Heime finden gelegentliche und in 31 % regel-
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mäßige Kontrollen statt. In den meisten Fällen wird der orale Gesundheitszustand nur bei ei-
nem zahnärztlichen Notfall kontrolliert. Eine zahnärztliche Kontrolle oder Behandlung wird 
in den meisten Fällen nur auf Wunsch des Heimbewohners oder eines Angehörigen veranlasst  
[85]. 
Darüber hinaus geben 56 % der Heime an, dass die Bewohner nie in die Zahn- und Mundhy-
giene instruiert wurden, obwohl sie ein unzureichendes Laienwissen besitzen [85].  Die meis-
ten Heimbewohner halten Oralhygiene für allgemeine Körperpflege und stellen keinen Zu-
sammenhang zur zahnmedizinischen Prophylaxe her [121]. Den meisten Patienten ist eben-
falls unbekannt, dass der Zahnarzt auch eine beratende Funktion hat und über Mundhygiene 
aufklärt [121]. 
Die Missstände sind laut STARK (1993) den Heimleitungen der meisten Pflegeheime be-
kannt, können jedoch aufgrund von Zeitmangel, unzureichender Information und fehlender 
Unterstützung nicht beseitigt werden [109]. Es ist zum Beispiel schwer für Langzeitpflegeein-
richtungen, Zahnärzte zu finden, die auch nichtmobile Patienten behandeln  [86]. 
Laut der Berliner Altersstudie entspricht die Versorgungsqualität, insbesondere älterer institu-
tionalisierter Senioren, nicht immer dem modernen zahnmedizinischen Standard [87]. 
 
4.2 Zahnersatz älterer Menschen 
4.2.1 Mundgesundheit nach DMS IV 
Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV), veröffentlicht vom Institut der Deut-
schen Zahnärzte, zeigt eine Momentaufnahme der Mundgesundheit der Deutschen im Jahr 
2005. Dabei wird die Situation der gesamten Bevölkerung beschrieben. Für die hier betrachte-
te Problematik ist die Gruppe der Senioren relevant. Senioren werden in der DMS IV als Per-
sonen zwischen 65 und 74 Jahren definiert. Die Verbreitung von Karies wurde mit dem inter-
national angewendeten DMFT-Index bestimmt. DMFT steht für Decayed (kariös) Missing 
(fehlend) Filled (gefüllt) Teeth (Zähne). Wie bei den Erwachsenen ist der DMFT-Index auch 
bei den Senioren erstmalig gesunken. Im Jahr 1997 lag er noch bei 23,6 und sank bis zum 
Jahr 2005 auf einen Wert von 22,1. Allerdings ist das Vorkommen von Wurzelkaries stark 
angestiegen, weil erhaltene Zähne im Alter ein steigendes Wurzelkariesrisiko aufweisen. Da 
Senioren nun immer länger ihre Zähne behalten, hat die Zahl von Parodontalerkrankungen 
zugenommen. In dieser Altersgruppe sind 48 % von einer mittelschweren (Taschen von 4 bis 
5 mm Tiefe) und 39,8 % von einer schweren (Taschentiefe von 6 mm und mehr) Parodontitis 
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betroffen. Im Vergleich zu den Erhebungen von 1997 ist das ein Anstieg von 23,7 %. Bei Se-
nioren ist die Zahl der durchschnittlich fehlenden Zähne (ohne Weisheitszähne) von 17,6 
Zähnen im Jahr 1997 auf 14,2 Zähne im Jahr 2005 gesunken, wobei festgestellt wurde, dass 
Senioren mit niedriger Schulbildung durchschnittlich 16,0 Zähne fehlten, während es bei Per-
sonen mit hohem Bildungsstand nur 8,6 Zähne waren. Die Zahl der zahnlosen Personen ist 
von 24,8 % (1997) auf 22,6 % (2005) gesunken. Fehlende Zähne wurden in 88,7 % der Fälle 
prothetisch ersetzt. Obwohl der Trend zu festsitzendem Ersatz auch bei Senioren erkennbar 
wird, überwiegen noch die herausnehmbaren Formen des Zahnersatzes. Einen deutlichen 
Wandel verzeichnet die Implantatversorgung, die von 1997 bis 2005 auf mehr als das Dreifa-
che angestiegen ist. Laut eigenen Angaben gehen 72,2 % der Senioren regelmäßig zur zahn-
ärztlichen Kontrolluntersuchung [55, 71]. 
 
Tabelle 1: Zahnverlust und totale Zahnlosigkeit bei Senioren im Vergleich von 1997 und 2005. In Anleh-
nung an [55] 
 
 
Tabelle 2: Entwicklung der Zahnversorgung (Leitversorgungen) bei 65- bis 74-jährigen Senioren. In An-
lehnung an [55] 
 
 
4.2.2 Aspekte der zahnmedizinisch-prothetischen Versorgung Äl-
terer 
Die zahnmedizinisch-prothetische Behandlung Älterer sollte mehr Kaufunktion und Kaukom-
fort bei optimaler Ästhetik bieten, um somit die Lebensqualität zu steigern. Eine große Rolle 
für den prothetischen Behandlungserfolg spielen vor allem die parodontalhygienische Gestal-
tung von Zahnersatz, Plaquekontrolle und regelmäßige Nachsorge. Der Zahnersatz Älterer 
sollte also für Hygienemaßnahmen gut zugänglich und leicht zu handhaben sein. Weiterhin 
muss auf eine Stabilisierung des Restgebisses, die Gewährleistung einer harmonischen 
1997 2005
n Durchschnittliche Zahl der fehlenden Zähne 17,6 14,2
n Anteil der Senioren mit totaler Zahnlosigkeit 24,80% 22,60%
Anteil der Untersuchten mit 1997 2005
n Kronen 4,20% 6,50%
n Brücken 16,60% 29,10%
n Teilprothesen 30,30% 28,10%
n Vollprothesen 44,20% 30,50%
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Okklusion, den Erhalt des Prothesenlagers und die Erweiterbarkeit des Zahnersatzes geachtet 
werden. Teleskopprothesen und Hybridprothesen erfüllen diese Anforderungen an den Zahn-
ersatz Älterer sehr gut [110]. 
MARXKORS weist darauf hin, dass Zahnersatz für Ältere in erster Linie einfach, robust und 
erweiterbar sein sollte [68].  
Durch zunehmende Prophylaxemaßnahmen werden in Zukunft auch Älteren mehr Zähne er-
halten bleiben. Dies wird dazu führen, dass bei älteren Menschen festsitzende Versorgungen 
zunehmen, da auch hier bei richtiger Indikationsstellung der festsitzende Ersatz das Thera-
piemittel der Wahl darstellt [110]. 
Aus verschiedenen Gründen, wie z. B. Wurzelkanalfüllungen, Parodontopathien, Ver-
sprödung der Zahnhartsubstanz und tiefer Karies, sind im Alter die Pfeilerzähne allerdings oft 
von verringerter Qualität. Erst wenn unter Einbeziehung der Pfeilerqualität und der oft nach-
lassenden Mundhygiene im Alter die Aufwand-Nutzen-Relation positiv beantwortet werden 
kann, ist z. B. eine größere Brückenkonstruktion sinnvoll [68]. 
Bei motivierten älteren Menschen mit guter Mundhygiene und unter Berücksichtigung allge-
meiner Kontraindikationen haben Implantate ebenfalls eine gute Prognose und wirken sich 
positiv auf die Ernährung und den Erhalt der Lebensqualität aus [110]. 
Da es älteren Menschen schwerfällt, Neues zu adaptieren, sollten die Veränderungen im 
Mund gering gehalten werden. Durch die Anfertigung von Sofortprothesen und Aufbaupro-
thesen kann die geforderte Adaptation minimiert werden [68]. Das sukzessive Aufbereiten 
alter Prothesen empfehlen auch WÖSTMANN und SCHULZ [28]. 
Es ist zu berücksichtigen, dass die Erwartungen an den Zahnersatz bei älteren Menschen an-
dere sind als bei jungen Menschen. Laut KERSCHBAUM sind für Senioren eine gute und 
langlebige Qualität und eine gute Funktionsfähigkeit beim Kauen und Beißen am wichtigsten  
[56]. Die individuellen Wünsche der älteren Patienten sollten bei der Planung des Zahnersat-
zes immer berücksichtigt werden. Dank der modernen Zahnmedizin ist es heutzutage mög-
lich, nahezu alle Wünsche der Patienten hinsichtlich der prothetischen Versorgung zu erfül-
len. Wichtig ist dabei jedoch die Aufklärung über Vor- und Nachteile und ganz besonders die 
Überlegung, ob der geplante Zahnersatz auch in den Folgejahren noch ausreichend gepflegt 
werden kann [33]. 
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4.2.3 Prothetische Versorgung in klinisch-geriatrischen Einrich-
tungen 
STARK und HOLSTE untersuchten 1990 den Zahnersatz von Altenheimbewohnern in Würz-
burg. 46,1 % der Bewohner waren zahnlos, wovon die Mehrzahl im Ober- und Unterkiefer 
mit Totalprothesen versorgt war. Der Rest besaß weder Zähne noch Zahnersatz. 53,3 % der 
Teilnehmer waren teilbezahnt, wovon der Großteil mit herausnehmbarem partiellen oder tota-
len Zahnersatz in Kombination mit natürlichen Zähnen und/oder festsitzendem Zahnersatz 
versorgt war. Der Rest hatte ausschließlich eigene Zähne oder trug neben den eigenen Zähnen 
festsitzenden Zahnersatz. 0,6 % der Altenheimbewohner waren vollbezahnt  (Prämolaren-
okklusion) [108]. 
Bei den stationären Geriatriepatienten zeigten sich in einem gerodontologischen Konsiliar-
dienst 2009 von KATSOULIS et al. vergleichbare Zahlen: 47 % der untersuchten Patienten 
waren zahnlos bzw. hatten maximal zwei funktionslose Wurzelreste. 89 % waren mit Teil- 
oder Totalprothesen versorgt [54].  
Insgesamt wurde ein hoher zahnärztlich-prothetischer Behandlungsbedarf festgestellt. Es 
zeigten sich eine hohe Morbidität an Karies und Parodontopatien sowie erhebliche Mängel an 
Kronen, Brücken und Prothesen, obwohl die Teilnehmer wenige Probleme mit dem Zahner-
satz angaben. Jeder Proband mit eigenen Zähnen benötigte eine konservierende, 80 % eine 
parodontale Behandlung. Viele Prothesen waren unterfütterungs- bzw. reparaturbedürftig, 
Kronen und Brücken zeigten erhebliche Mängel im Bereich des Kronenrandes [108].  
In einer neueren Studie von JÄGER et al. (2009) wurden 131 Probanden aus drei Altenhei-
men im Raum Frankfurt untersucht. 53,4 % der Bewohner waren zahnlos, 26,7 % hatten ein 
bis acht Zähne, 10 % neun bis 16 und 10 % noch über 16 eigene Zähne. Beim Zahnersatz do-
minierte die Totalprothese. 43 Probanden hatten im Unterkiefer keine prothetische Versor-
gung. Auch diese Studie bestätigt einen schlechten Zustand der Zahn- und Mundgesundheit 
von Senioren in Pflegeheimen sowie einen hohen zahnärztlichen Behandlungsbedarf [44]. 
Obwohl Anstrengungen zur Verbesserung der Situation unternommen worden sind verbleibt 
ein beträchtlicher Handlungsbedarf. 
 
4.2.4 Beurteilungskriterien für Zahnersatz 
In der Literatur findet man für die Neuanfertigung von Zahnersatz Qualitätsrichtlinien bezüg-
lich Ausführung, Verarbeitung, Funktion und Ästhetik, die je nach Ansicht der Autoren je-
doch variieren können [28, 69, 57, 8, 31, 58, 59]. Evidenzbasierte Kriterien liegen noch nicht 
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vor. Der behandelnde Zahnarzt muss gleichermaßen schon vorhandenen Zahnersatz beurtei-
len, der gegebenenfalls schon vor vielen Jahren eingegliedert wurde, und entscheiden, ab 
wann der Zahnersatz noch akzeptabel, korrekturbedürftig bzw. wann eine Neuanfertigung 
nötig ist. WOELFEL et al. [123] schrieb schon 1965, dass die klinische Beurteilung von 
Zahnersatz stark subjektiv ist, und entwickelte deshalb Beurteilungskriterien für Totalprothe-
sen, die es möglich machen sollen, Zahnersatz zu vergleichen. Er formulierte ein Bewertungs-
schema für die Okklusion, die Retention, die Stabilität, das Weichgewebe, das den Prothesen-
halt unterstützt, und letztendlich für die Gesamtbewertung des Zahnersatzes. Das Bewer-
tungsschema beinhaltet jeweils vier Qualitätsstufen, die für die Gesamtbewertung wie folgt 
aussehen: 
 Exzellent: die unter den bestehenden Bedingungen bestmögliche prothetische 
Versorgung (vier Bewertungspunkte) 
 Gut: zufriedenstellende Funktion, geringe Verbesserungen bei Okklusion 
und Oberflächenbeschaffenheit wünschenswert (drei Bewertungspunkte) 
 Akzeptabel: Die Prothesen sind bezüglich Funktion bzw. Okklusion noch akzeptabel. 
Sollen die Prothesen noch längere Zeit getragen werden, sind jedoch 
dringend Wiederherstellungsmaßnahmen erforderlich (zwei Bewertungspunkte). 
 Schlecht: zwingend erforderliche Unterfütterung oder Neuaufstellung notwendig 
(ein Bewertungspunkt) 
Im Studienhandbuch „Qualitätssicherung in der Zahnmedizin“ definierte MARXKORS 1988 
[67] Kriterien zur Erfassung der Qualität der Ausführung oder zur Beurteilung des Status quo 
des Zahnersatzes in Deutschland. Für jedes Kriterium werden vier Qualitätsmerkmale angebo-
ten: 
 Kategorie I: perfekt; keine Abweichung vom Ideal 
 Kategorie II: gut; geringe Abweichung vom Ideal, aber ohne Korrektur akzeptabel 
 Kategorie III: korrekturbedürftig; erst nach Korrektur akzeptabel 
 Kategorie IV: nicht akzeptabel; Neuanfertigung erforderlich 
Die Gesamtbewertung wird von der schlechtesten Einzelbewertung bestimmt. 
In der Berliner Altersstudie wurde für die Beurteilung der Prothesenqualität eine vierstufige 
Skala verwendet [87]. 
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Tabelle 3: Bewertungsmaßstab zur klinischen Beurteilung der Prothesenqualität. In Anlehnung an [87] 
 
 
MELCHHEIER-WESKOTT und BRINKERT wendeten in ihrer Studie die Einteilung in 
Romeo, Sierra, Tango und Viktor an: 
„Romeo“: exzellente klinische oder labortechnische Qualität oder Leistung. 
„Sierra“: akzeptable klinische oder labortechnische Qualität oder Leistung. 
„Tango“: klinische oder labortechnische Leistung, die wiederholt, ersetzt, repariert oder    
korrigiert werden muss, um zukünftigen Schaden von dem Patienten abzuwenden. 
„Viktor“:  klinische oder labortechnische Leistung, die sofort wiederholt, ersetzt, repariert 
oder behandelt werden muss, weil der Patient aktuell Schaden erleidet.  
Während die Bewertungen „Romeo“ und „Sierra“ positiv sind, stellen „Tango“ und „Viktor“ 
negative Beurteilungen dar [13, 70].  
 
4.2.5 Unterschied Qualitätsurteil Zahnarzt und Patient 
Die Studien zu den Unterschieden zwischen den Qualitätsurteilen von Zahnarzt und Patient  
kamen zu abweichenden Ergebnissen. STARK und HOLSTE kamen in ihrer Studie zu dem 
Ergebnis, dass zwar 80,2 % der untersuchten Totalprothesen funktionsuntüchtig waren, je-
doch nur 29,8 % der Patienten den Halt ihrer Prothese bemängelten und nur 21,3 % unzufrie-
den mit dem Kauvermögen waren [108]. 
Auch in der Studie von PIETROKOVKI et al. bewerteten die Patienten ihre Totalprothesen 
im Durchschnitt besser als der Zahnarzt. Wurde die Prothese allerdings vom Patient als 
schlecht eingestuft, so bewertete sie der Zahnarzt meist auch schlecht. Insgesamt wurden so-
wohl vom Patienten als auch vom Zahnarzt die Oberkieferprothesen besser beurteilt als die 
Unterkieferprothesen [93]. 
Bewertung Erläuterung
n sehr gut
Keine Mängel, der Schutz der Zähne und der angrenzenden Gewebe ist gewährleistet, keine 
Abweichung vom Ideal.
n gut
Akzeptable Qualität, jedoch kleine Abweichungen vom Ideal. Sie sollten korrigiert und beobachtet 
werden. Die Korrekur kann am Behandlungsstuhl erfolgen.
n mäßig
Leichte Mängel, die korrigiert werden müssen. Die Korrektur muss durch den Zahntechniker 
vorgenommen werden. Der Ersatz ist nach Korrektur akzeptabel.
n schlecht
Große Mängel, die nur durch eine Neuanfertigung der Prothese bzw. des kombiniert festsitzenden, 
herausnehmbaren Zahnersatzes behoben werden können.
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Auch STARK [109], NITSCHKE/HOPFENMÜLLER [87] und FENLON/ SHERRIFF [26] 
beobachteten eine geringe Korrelation zwischen Patientenbeurteilung und zahnärztlicher Be-
urteilung des Zahnersatzes. (siehe Abbildung 5 und Abbildung 6) 
 
 
Abbildung 5: Klinische Beurteilung des totalen Zahnersatzes durch den Zahnarzt. In Anlehnung an [87] 
 
 
Abbildung 6: Subjektive Beurteilung des totalen Zahnersatzes durch die Studienteilnehmer. In Anleh-
nung an [87] 
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In zwei weiteren Studien konnten FENLON et al. mehr Übereinstimmungen zwischen Patien-
tenurteil und der Bewertung des Zahnarztes nachweisen. In der einen Studie kam es zu Ur-
teilsübereinstimmungen bei den Prothesen, wenn diese als schlecht bewertet wurden [24]. In 
einer weiteren Studie korrespondierten die Aussagen zwischen Patient und Zahnarzt, wenn 
ältere Prothesen als schlecht und neue Prothesen als gut beurteilt wurden [25]. 
In den Altenheimen von Würzburg waren ebenfalls die Angaben zur Mundhygiene wider-
sprüchlich. Die Patienten gaben an, mit der Zahnersatzpflege gut zurecht zu kommen und den 
Zahnersatz ohne Hilfe ein- bis zweimal täglich zu reinigen. Allerdings war bei etwa der Hälfte 
der Bewohner die Mund- und Prothesenhygiene mangelhaft [109]. 
Generell bewerten Patienten ihre Mundgesundheit selbst oft positiver, als es objektiv der Fall 
ist [35]. Um den Zahnarzt bei der Abschätzung des Behandlungsbedarfs und bei der richtigen 
Therapiewahl zu unterstützen, kommen der Einsatz des OHIP-Bogens und die Einführung 
eines Kautests in Frage. 
 
4.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
4.3.1 Definition – Lebensqualität, gesundheitsbezogene Lebens-
qualität, mundgesundheitsbezogene Lebensqualität und de-
ren Unterschiede 
Mit dem Begriff Lebensqualität (LQ) verbindet jeder seine ganz persönlichen Empfindun-
gen [47], die von der Umwelt aber auch von ganz individuellen Aspekten beeinflusst werden 
können [51]. Die Lebensqualität ist für Patienten häufig wichtiger als die medizinischen Pa-
rameter. Deshalb soll das subjektive Befinden des Patienten neben dem klinischen Befund 
mehr in den Mittelpunkt gerückt werden [47]. 
Die Definition für Lebensqualität der WHO lautet: „Lebensqualität ist die subjektive Wahr-
nehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsys-
temen, in denen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen." 
[122]. Eine neuere Definition wurde von PORZOLT formuliert: „Lebensqualität ist die Diffe-
renz zwischen dem Soll- und dem Istwert, wobei der Sollwert die Ansprüche des Menschen 
ausdrückt und der Istwert die Realität. Ist die Differenz sehr groß, ist die Lebensqualität 
schlecht. Ist die Differenz gering, ist die Lebensqualität gut." [122]. 
Die Lebensqualität wird im Gegensatz zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität außer durch 
die Gesundheit auch von nichtmedizinischen Faktoren beeinflusst [42]. 
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (GLQ) umschreibt das Lebensgefühl eines Patien-
ten, seine Wahrnehmung der Krankheit und welche seiner täglichen Aktivitäten infolge der 
Krankheit eingeschränkt sind. Das bedeutet, dass klinische Morbiditätsmaße durch subjektive 
Indikatoren der Gesundheit ergänzt werden [51]. WILSON und CLEARY stellen zur GLQ 
1995 folgendes Modell auf: 
 
 
Abbildung 7: Modell gesundheitsbezogener Lebensqualität. In Anlehnung an [42]  
 
Das Ziel des Konzeptes „Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität“ (MLQ) ist es, die 
subjektive Seite der Mundgesundheit zu charakterisieren [51], d.h. die Empfindung der 
Mundgesundheit durch den Patienten darzustellen [50]. Über die MLQ ist es möglich, einen 
standardisierten und damit mit anderen Patienten vergleichbaren Einblick in die vom Patien-
ten wahrgenommene Mundgesundheit zu gewinnen. Dazu zählen Symptome oraler Erkran-
kungen, funktionelle Einschränkungen, Auswirkungen von Mundgesundheitsproblemen auf 
das allgemeine Wohlbefinden sowie weitere Aspekte. Schon 1948 wurde eine zwar idealis-
tisch formulierte, konzeptionell aber doch richtungsweisende Gesundheitsdefinition der WHO 
gegeben: „Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen körperlichen, sozialen und geistigen 
Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechlichkeit.“ [51] 
Die MLQ erweitert das Spektrum verfügbarer klinischer Daten um eine subjektive Kompo-
nente und erlaubt Aussagen über Auswirkungen oraler Erkrankungen auf Aktivitäten des täg-
lichen Lebens. Die Informationen, die die Bestimmung der MLQ liefert, kann zur Erfolgsbe-
wertung von zahnärztlichen Therapien genutzt werden [42]. 
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Wesentliche Teilbereiche der MLQ sind: 
1. Funktionseinschränkungen des Kausystems, 
2. orofaziale Schmerzen, 
3. dentofaziale Ästhetik, 
4. psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit [47]. 
Die folgende Grafik stellt die Zusammenhänge zwischen Lebensqualität, gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualität und mundgesundheitsbezogener Lebensqualität dar. 
 
 
Abbildung 8: Mundgesundheitsbezogene, gesundheitsbezogene und allgemeine Lebensqualität greifen 
ineinander. In Anlehnung an [47] 
 
Auch ZIMMER et al. bestätigten in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen mundgesund-
heitsbezogener Lebensqualität und gesundheitsbezogener Lebensqualität [126]. 
Die LQ, GLQ und MLQ sind nicht direkt beobachtbar, sondern benötigen eigens entwickelte 
Fragebögen. Entscheidend ist, dass der Patient bei der Beantwortung der Fragen aus eigener 
Perspektive heraus antwortet [47, 51]. 
Studien belegen, dass die Kaueffizienz mit der MLQ korreliert [12] bzw. der orale Status in 
Zusammenhang mit der Lebensqualität steht [43]. Andere Studien kamen zu dem Schluss, 
dass nicht die Zahnzahl, sondern die eigene Einschätzung der Kauleistung wichtig für die 
Lebensqualität ist [115] und die MLQ signifikant mit dem allgemeinen Wohlbefinden korre-
liert [37].  
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4.3.2 Oral Health Impact Profile (OHIP, OHIP-G, OHIP-G14) 
Es wurden diverse Fragebögen zur Bestimmung der mundgesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät (MLQ) entwickelt. Der Health Assessment Index (GOHAI), Subjective Oral Health Status 
Indicators (SOHSI), Dental Impact on Daily Living (DIDL), Oral Impact on Daily Perfor-
mances (OIDP) und das Oral Health Impact Profile (OHIP) werden für die Bestimmung der 
MLQ von älteren Menschen empfohlen [40]. 
Das international am weitesten verbreitete und methodisch anspruchsvollste Instrument zur 
Erfassung der MLQ ist das Oral Health Impact Profile (OHIP), das 1994 in Australien von 
SLADE und SPENCER [103] entwickelt wurde [51, 47]. Der Fragebogen wurde konstruiert, 
indem Leute über die Auswirkungen ihrer Probleme im Mundbereich interviewt wurden. An-
hand der Ergebnisse wurden 49 Fragen formuliert und nach Vorlage des Modells von 
LOCKER (1988) in die in Abbildung 9 ersichtlichen Subskalen gegliedert [103].  
 
 
Abbildung 9: Modell der Mundgesundheit nach Locker. In Anlehnung an [103]  
 
So bewertet das Instrument funktionelle Einschränkung, Schmerzen, psychisches Unbehagen, 
physische Beeinträchtigung, psychische Beeinträchtigung sowie soziale Beeinträchtigungen 
und Behinderungen [42]. Es bestehen fünf Antwortmöglichkeiten für den Grad ihrer Beein-
trächtigung: very often (sehr oft), fairly often (oft), sometimes (ab und zu), hardly ever 
(kaum), never (nie) [103]. Das Instrument soll einen Überblick zu psychosozialen Beeinträch-
tigungen des Patienten durch seine Mundgesundheit geben [51, 47] und wurde national und 
international wissenschaftlich untersucht [51]. Es lehnt sich konzeptionell an Modelle der 
Mundgesundheit an, welche orale Erkrankungen in unterschiedlichen Ebenen einschließlich 
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ihrer funktionellen, psychologischen und psychosozialen Auswirkungen beschreiben [47]. Die 
erlangten Informationen können für Diagnose, Therapie und Prognose oraler Erkrankungen 
aussagekräftig sein und zur Einschätzung des Behandlungserfolges und der erreichten Patien-
tenzufriedenheit dienen [50, 47].  
Neben der Originalversion gibt es eine Reihe von Sprachversionen [51]. Auch eine deutsche 
Version wurde auf Basis des Originalerhebungsinstruments entwickelt, die neben den 49 Ori-
ginalfragen vier zusätzliche Fragen beinhaltet, also insgesamt aus 53 Fragen besteht  [51, 45]. 
Die deutsche Version, OHIP-G, wurde vom Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ-
Information Nr. 1/2003) erarbeitet. Die Autoren waren JOHN, Universität Leipzig, und 
MICHEELIS, Leiter des IDZ [47]. In der deutschen Version beziehen sich alle Fragen auf den 
vergangenen Monat [51]. 
Um vielfältigen Anwendungsmöglichkeiten zu genügen, wurden verkürzte Fragebögen mit 
21, 14 und 5 Fragen aus dem Originalinstrument abgeleitet [50, 52], die sich gut eignen, einen 
ersten Eindruck der subjektiven Wahrnehmung zu erlangen [51]. SLADE entwickelte 1997 
die Kurzversion OHIP-G 14 [104], die als auf 14 Fragen verkürzte Version mit wissenschaft-
lich guter Aussagekraft wie die Langfassung eingesetzt werden kann. Mit einer Bearbeitungs-
dauer von rund drei bis vier Minuten pro Patient ist er in der Zahnarztpraxis bei umfangrei-
chen Behandlungsmaßnahmen im Sinne eines Vorher- Nachher-Vergleichs bei Patienten gut 
anwendbar [47]. 
Jeder Antwortmöglichkeit wird eine Punktzahl zugeordnet, die zur Auswertung des OHIP- 
Bogens zu einem Gesamtwert aufsummiert werden („nie“ = 0, „kaum“ = 1, „ab und zu“ = 2, 
„oft“ = 3 und „sehr oft“ = 4) [51, 47, 103]. Der Gesamtwert kann also beim OHIP Werte zwi-
schen 0 und 196 Punkten annehmen [35] und beim OHIP-G14 Werte zwischen 0 und 56 
Punkte [51]. Gewichtungen der Fragen für die Auswertung werden nicht empfohlen [50]. 
Es wurden diverse Studien durchgeführt, die einerseits eine gute Reliabilität und Validität des 
Instruments belegen [42, 65, 27] und andererseits das Ziel hatten, Referenzwerte zu bestim-
men, um populationsbezogene Vergleichswerte zu schaffen  [46, 48, 49, 50]. 
 
4.3.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität in Pflegeheimen 
Zahlreiche ältere Studien belegen einen schlechten Zustand des stomatognathen Systems bei 
institutionalisierten Älteren. Die Bewohner bewerten ihre Mundgesundheit selbst oft positi-
ver. Dieser Umstand erschwert es dem Zahnarzt, den Behandlungsbedarf abzuschätzen bzw. 
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die richtige Therapie zu wählen. Um dies zu erleichtern, wurde das OHIP entwickelt, um die 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität zu bestimmen. HASSEL et al. ermittelten an ver-
schiedenen Heidelberger Altenheimen die MLQ mit Hilfe des OHIP-Fragebogens. 14,6 % der 
Probanden fühlten sich mindestens bei einer Frage „sehr oft“ beeinträchtigt. Die Kategorie 
„oft“ oder „sehr oft“ gaben 43 % an. Der OHIP-Mittelwert lag bei 33 Punkten. Die Unterka-
tegorie mit dem höchsten Prozentsatz, mit der die Patienten Probleme angaben, war die „funk-
tionelle Einschränkung“ (im Mittel 6,5 %), die mit dem niedrigsten Prozentsatz war die „sozi-
ale Beeinträchtigung“ (im Mittel 3,2 %). Die Einzelfrage mit dem höchsten Prozentsatz 
stammt ebenfalls aus der Kategorie „funktionelle Einschränkung“ und bezieht sich auf 
schlecht sitzenden Zahnersatz, gefolgt von der Frage nach Impaktierung von Speiseresten und 
drückendem Zahnersatz. Ältere Prothesen und schlecht haltende Prothesen beeinflussten sig-
nifikant das Ergebnis des OHIP-Bogens und erhöhten den Grad an Beeinträchtigung der Le-
bensqualität [35, 36].  
 
4.4 Kaueffizienz 
4.4.1 Definition – Kaueffizienz 
LUCAS und LUKE verstehen unter Kaueffizienz die objektive Kauleistung, die die Fähigkeit 
bezeichnet, Nahrung innerhalb einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unter-
schiedlicher Größe zu zerkleinern [66]. 
FONTIJN-TEKAMP et al. definieren Kaueffizienz in ihrer Studie als die Anzahl von Kauzyk-
len, die benötigt wird, um eine vorgegebene Partikelgröße zu erzielen (z. B. die Hälfte der 
Originalgröße) [30]. 
MÜLLER und NITSCHKE bezeichnen den Begriff Kaueffizienz als die Fähigkeit, Nahrung 
innerhalb einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unterschiedlicher Größe zu 
zerkleinern [79]. 
CARLSSON hingegen schreibt, dass die Kaueffizienz normalerweise als die Fähigkeit defi-
niert ist, ein beliebiges Testmaterial zu zerkleinern und zu zermahlen [16].  
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4.4.2 Kaueffizienz, Zahnstatus und Ernährungszustand 
Im Folgenden soll betrachtet werden, welche Auswirkungen eine schlechte Kaueffizienz ha-
ben kann und in welchem Zusammenhang Kaueffizienz, Zahnstatus und Ernährungszustand 
laut Literatur stehen.  
Abbildung 10 zeigt als Überblick den Zusammenhang zwischen Zahnstatus, Kaufunktion und 
Ernährung in Anlehnung an MÜLLER/NITSCHKE [79]: 
 
 
Abbildung 10: Wechselwirkung zwischen Ernährung, Zahnstatus und Kaufunktion am Beispiel Karies. In 
Anlehnung an [79] 
 
Die einzelnen Zusammenhänge wurden in einer Vielzahl von Studien untersucht. 
NEILL und PHILLIPS zeigten schon 1970 einen Zusammenhang zwischen Prothesenqualität 
und Kauleistung auf [80]. In einer weiteren Studie wurden diese Ergebnisse bestätigt [80] und 
es wurde zudem gezeigt, dass die aufgenommene Kalorienzahl bei Patienten mit schlechter 
Kauleistung geringer war [80]. 
SAHYOUN et al. beschrieben 2003 in einer Studie, dass Patienten, die eine Prothese tragen, 
signifikant geringere Werte von Vitamin C und E, Beta-Carotin, Folsäure, Lutein und Lyco-
pen im Blut aufweisen als bezahnte Patienten [96]. 
1998 kamen MOJON et al. zu dem Ergebnis, dass Heimbewohner mit insuffizienter protheti-
scher Versorgung einen signifikant niedrigeren BMI- und Serumalbuminwert aufwiesen [76]. 
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Es zeigte sich, dass mit abnehmender Zahnzahl weniger Kalorien, Proteine, Fett, nicht-
stärkehaltige Polysacharide und Vitamine aufgenommen werden [79, 101]. Laut NOWJACK-
RAYMER und SHEIHAM sinkt mit abnehmender Zahnzahl  der Serumspiegel von Beta-
Carotin, Folsäure und Vitamin C [89]. 
Durch Zahnverlust wird die Kaufunktion stark beeinflusst und durch das Eingliedern von Pro-
thesen nur teilweise ausgeglichen [79]. Insbesondere sind Totalprothesen ein schwacher Er-
satz für die natürlichen Zähne [32]. 
HOWARD et al. beschreiben, dass ein ausgeprägter Zahnverlust mit einer Abnahme der 
Kaufunktion einhergeht und Wahrnehmungsveränderungen (z. B. den Geschmackssinn be-
treffend) mit der Zeit den Ernährungsstatus beeinträchtigen [20]. 
Die Mundgesundheit wird häufig als Ursache für Mangelernährung unterschätzt. Die Kaueffi-
zienz wird besonders vom Zahnstatus, d.h. der Anzahl, Wertigkeit und Verteilung der Zähne, 
Karies, Parodontalerkrankungen, Zahnlockerungen sowie Qualität und Art der prothetischen 
Versorgung, bestimmt [79]. 
Durch eine geringere Zahnzahl mit verringerter Anzahl von Kauflächen kommt es zu einer 
nachlassenden Partikelzerkleinerung, was einen signifikanten Verlust der Kaueffizienz bedeu-
tet [79]. 
DHALIWAL ermittelte einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Okklusionskontakte 
im Seitenzahnbereich und dem täglichen Verzehr von Obst und Gemüse [79]. 
Auch CARLSSON stellte fest, dass das Okklusionsmuster zur Schätzung der Kaueffizienz 
wichtiger ist als die Zahnzahl allein [16]. 
SOINI et al. zeigten auf, dass Patienten mit Risiko zur Mangelernährung signifikant öfter un-
ter Mundtrockenheit leiden sowie signifikant mehr Kau- und Schluckprobleme haben  [107]. 
Malnutrition älterer hospitalisierter Patienten steht in Zusammenhang mit Appetitverlust, 
während Beschwerden mit dem Zahnersatz in Verbindung zu schlechter Prothesenqualität 
stehen [22]. 
DORMENVAL et al. stellten fest, dass weniger Appetit und somit eine verminderte Nah-
rungsaufnahme mit einem niedrigeren BMI und einer reduzierten Speichelfließrate in Zu-
sammenhang stehen [22]. 
NORDENRAM et al. beschreiben, dass diejenigen, die gut kauen können, signifikant bessere 
kognitive und funktionelle Leistungen zeigen [88]. 
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Die Nahrungsaufnahme wird bei Älteren ebenfalls durch Mundtrockenheit und Dysphagie 
erschwert. Häufig unbewusst stellen Prothesenträger zudem ihre Ernährungsgewohnheiten 
um; sie ändern die Nahrungsmittelwahl und die Zubereitungsarten, der tägliche Verzehr von 
Früchten und Gemüse sinkt [79]. 
Die Studie von MIURA et al. zeigte einen Zusammenhang zwischen einer Änderung der Kau-
leistung, dem allgemeinen Gesundheitszustand (p < 0,01), der vorhandenen Zahnzahl 
(p <  0,05) und der maximalen Beißkraft (p < 0,01) [74]. 
In einer jüngsten Studie wurde der Zusammenhang zwischen Kauleistung und Ernährung er-
mittelt. LIN et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Probanden mit Kauschwierigkeiten weniger 
Gemüse zu sich nehmen [64]. 
Schon 1968 stellte ETTINGER fest, dass Prothesenträger häufig auf bestimmte Nahrungsmit-
tel verzichten, z. B. solche, die sich unter die Prothesen setzen und dadurch die Schleimhaut 
irritieren [23]. 
Kauen ist wichtig für die Verdauung und Absorption von Nahrungsmitteln (Greene et al. 
1949, Kapur & Okubo 1970). Schlechte Kaueffizienz wird häufig durch das Schlucken von 
größeren Partikeln oder das Weglassen von schwer kaubaren Nahrungsmitteln kompensiert 
(Manly & Barley 1950, Yurksta & Emerson 1964, Yurkstas 1965, Bergman & Carlsson 
1972), was jeweils zu gastrointestinalen Problemen führen kann (Greene et al. 1949, Mumma 
& Quinton 1970) [2]. BRODEUR et al. stellten 1993 auch gastrointestinale Probleme fest, 
allerdings in Zusammenhang mit Zahnlosigkeit [14]. In einer Studie beschreiben AKEEL et 
al., dass das Alter, Geschlecht, Zahl der okkludierenden Zähne und der Orthodontic-
Treatment-Need-Index die Kaueffizienz zu 49 % voraussagen können, wobei die Zahl der 
okkludierenden Zähne die aussagekräftigste Variable darstellt [2]. AKEEL et al. schlussfol-
gern aus diesem Ergebnis, dass die Kaueffizienz von vielen Faktoren abhängt und nicht nur 
nach Zahnstatus prognostiziert werden kann [2]. 
FARRELL führte 1956 eine Studie durch, in der Testpersonen Säckchen mit Lebensmitteln 
schlucken mussten, um zu zeigen, dass das Kauen wichtig für die Verdauung von Nahrung 
ist. Nachdem er die verdauten Säckchen untersucht hatte, teilte er die Testnahrungsmittel in 
drei Gruppen ein. 1. Nahrungsmittel, die nicht verdaut wurden, wenn sie unzerkaut waren und 
manchmal auch wenn sie zerkaut geschluckt wurden. 2. Nahrungsmittel, die teilweise unver-
daut blieben, wenn sie nicht zerkaut wurden, aber nach Kauen verdaubar sind. 3. Nahrungs-
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mittel, die keine unverdauten Anteile enthielten, egal ob sie zuvor zerkaut wurden oder nicht 
[16]. 
WÖSTMANN et al. kamen zu dem Resultat, dass eine prothetische Behandlung allein nicht 
ausreichend ist, um eine signifikante Verbesserung des Ernährungszustandes von prothetisch 
schlecht versorgten Älteren zu erzielen, da Kaufähigkeit und -effizienz offensichtlich nicht 
die einzigen Faktoren sind, die die Gesundheit und den Ernährungszustand des Patienten be-
einflussen. Weitere Untersuchungen sind notwendig, um festzustellen, in welchem Ausmaß 
die Kombination einer Verbesserung des prothetischen Status mit einer Ernährungsberatung 
förderlich für die Verbesserung des Ernährungszustands des älteren Patienten sein könnte  
[124]. 
 
4.4.3 Bewertung der Kaueffizienz 
Um die Kaueffizienz zu bewerten, wurden schon viele verschiedene Testnahrungsmittel und 
Testverfahren angewendet. Als Testnahrungsmittel fanden einerseits natürliche Testnah-
rungsmittel wie Erdnüsse [61], Haselnüsse [16] oder Mandeln [78] Anwendung, die ein be-
sonders günstiges Frakturverhalten zeigen [79]. LUCAS und LUKE verwendeten für ihre 
Studie Karotten als Testnahrung. Sie wählten Karotten, da diese nach dem Zerkauen nicht 
verklumpen, womit weitere Zerkleinerungen durch Trennen der Fragmente verhindert wer-
den. Es entstehen nur wenige sehr feine Partikel. Darüber hinaus sind Karotten nicht zu leicht 
zu zerkauen [66], denn wenn das Testmaterial zu leicht zerkaubar ist, werden häufig Teile 
verschluckt [16]. 
Andererseits wurden künstliche Testnahrungsmittel entwickelt. SLAGTER et al. verwende-
te Optosil (Bayer AG, Leverkusen, Germany, Version 1980) als Testnahrung. Für die Ermitt-
lung der Kaueffizienz wurde hier künstliches dem natürlichen Testnahrungsmittel vorgezo-
gen, da es die besseren physikalischen Eigenschaften besitzt und besser reproduzierbar ist  
[105]. SLAGTER et al. verglichen in einer weiteren Studie die Eigenschaften von zwei künst-
lichen Testnahrungsmitteln (Optosil und Optocal) mit natürlicher Testnahrung (Karotten und 
Erdnüsse) im Kausimulator. Die Zusammensetzung von Optocal ATF ist ein Gemisch aus 
Dentalsilikon Optosil NF und Zahnpaste, Vaseline, Katalysatorpaste, Dentalgipspulver und 
Alginatpulver. Die künstliche Testnahrung hatte die Vorteile, dass sie in klarere Formen ge-
bracht werden kann, jede beliebige Größe hergestellt werden kann und nicht auf Wasser und 
Speichel reagiert. Die natürlichen Testnahrungsmittel zeigten eine höhere Streubreite. Die 
dentalen Silikone scheinen ein hoffnungsvolles Testnahrungsmittel zu sein, das das Bestreben 
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nach Standardisierung in Studien für die Erfassung von Kaueffizienz erfüllen kann [106]. 
SATO et al. testeten in ihrer Studie die Validität und die Reliabilität für eine neue Methode, 
um die Durchmischungsfähigkeit beim Kauen zu messen („Mixing Ability Test”). Dafür wur-
de ein zweifarbiger Paraffinwachswürfel hergestellt. Die Methode wurde mit dem Goldstan-
dard, der Siebmethode, verglichen. Der Test zeigte, dass sowohl Validität als auch Reliabilität 
erfüllt wurden [97]. 
Für die gängigsten Methoden von Kautests müssen die Testpersonen ein bestimmtes Testnah-
rungsmittel für entweder eine festgelegte Zeit oder für eine bestimmte Anzahl an Kauzyklen 
kauen und ausspucken, oder die Testpersonen kauen so lange, bis sie schlucken, damit die 
benötigte Kauzeit gemessen werden kann [16]. 
Unter den verschiedenen Testverfahren zur Bestimmung der Kaueffizienz gilt immer noch die 
Siebmethode als „Goldstandard“ und kommt in vielen Studien zur Anwendung [61, 66, 105, 
106]. CHRISTIANSEN wird als derjenige angesehen, der die Siebmethode als Erster ange-
wendet hat [16]. Hierfür wird nach dem Kauen der Speisebrei in einen Stapel von mehreren 
Sieben mit abnehmender Maschengröße gegeben. Als Nächstes werden die Siebe getrocknet 
und gewogen, um die Anteile an großen, mittleren und feinen Partikeln zu bestimmen. Aller-
dings ist die Siebmethode sehr aufwendig und erfordert die nötige Ausrüstung. 
MOWLANA verglich in seiner Studie die computergestützte Partikelanalyse mit der Sieb-
methode. Als Testnahrung wurden Mandeln verwendet. Die Ergebnisse zeigen ähnliche Er-
gebnisse für beide Methoden. Die optische Auswertung mittels Scanner ist einfach zu hand-
haben, besser reproduzierbar und geht schneller, bedarf allerdings der erforderlichen Fach-
kenntnisse in der Gerätebedienung [78]. Die computergestützte Partikelanalyse weist also die 
gleiche Präzision auf, ist jedoch noch teurer und aufwendiger [79]. 
Zur Auswertung des Durchmischungsgrades im Mixing Ability Test kam in der Studie von 
SATO et al. eine CCD (Charge-coupled Device) Kamera zur Anwendung, die die Farb-
durchmischung der Paraffinwürfel analysiert [97]. ASAKAWA nutzte ebenfalls dieses Test-
verfahren [3]. 
Loos beschrieb 1963 Tests mit Haselnüssen, die 1972 in modifizierter Form von CARLSSON 
und HELKIMO für die Zahnarztpraxis empfohlen wurden. Zum einen mussten die Patienten 
wie gewohnt kauen und herunterschlucken, wobei die Zeit gemessen wurde. Zum anderen  
kauten die Patienten für 10, 20 und 40 Sekunden. Nach den einzelnen Zeitintervallen mussten 
sie ausspucken, damit die Partikel nach Größe und Zahl beurteilt werden konnten [16]. 
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Sehr einfach zu handhaben ist der Kaugummitest. Die Kaueffizienz wird entweder durch 
Gewichtsverlust durch in Lösung gegangenen Zuckergehalt [39] oder durch die Farbdurchmi-
schung von zweifarbigem Kaugummi bestimmt [94, 98].  
In einer Studie von NICOLAS et al. (2007) wurden im Hinblick auf die Bestimmung von ein-
zelnen Kauparametern Videoaufnahmen mit der Elektromyographie verglichen [84].  
FUJII beschrieb 1971, dass auch die Weichteile beim Kauen eine große Rolle spielen. Bei 
Veränderungen, z. B. bei einer Anästhesie oder Eingliederung einer Gaumenplatte, ändert sich 
das Kaumuster und die Kaueffizienz wird beeinflusst [16]. 
ÖSTERBERG et al. und TATEMATSU et al. wendeten einen Fragebogen an, um die Kauef-
fizienz über die Patientenselbsteinschätzung zu ermitteln [90, 116]. CARLSSON kam jedoch 
schon 1984 zu dem Schluss, dass die Selbsteinschätzungen im Vergleich mit den funktionel-
len Tests für gewöhnlich zu optimistisch sind [17].  
Auch LANGER et al. beschreiben einen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit der Pati-
enten mit ihren Prothesen und der Einschätzung des Kauvermögens [61], was das Ergebnis in 
den Fragebögen verfälschen würde. 
MÜLLER und NITSCHKE beschreiben den „Karottentest“ als geeignet für die Durchführung 
bei einer geriatrischen Routineuntersuchung, wobei der Zerkleinerungsgrad durch Augen-
scheinnahme bestimmt wurde [79]. NGUYEN und WÖSTMANN testeten in einer Vorunter-
suchung verschiedene Nahrungsmittel (Toast, Zwieback, Kaugummi, Karotten). Die Auswer-
tung der Voruntersuchungen ergab, dass die Karottenscheiben bei den Patienten die größte 
Akzeptanz fanden, welche dann auch in der Hauptuntersuchung Anwendung fand  [81]. Die-
ses Testnahrungsmittel bevorzugten auch MELCHHEIER-WESKOTT und WÖSTMANN 
[70] sowie BRINKERT und WÖSTMANN [13] in jüngeren Studien. Für die Durchführung 
des Kaufunktionstests mussten die Probanden eine standardisierte Karottenscheibe innerhalb 
von 45 Sekunden so klein wie möglich zerkauen. Der Zerkleinerungsgrad wurde visuell beur-
teilt und das Ergebnis gemäß einer Rangskala bewertet. Durch die visuelle Beurteilung ist 
diese Methode zwar mit einer subjektiven Komponente behaftet, lässt sich jedoch dafür 
schnell, ohne großen technischen Aufwand bzw. Kosten und somit auch gut außerhalb eines 
Labors oder einer Praxis mit reproduzierbaren Ergebnissen durchführen und wird darüber 
hinaus von den Probanden gut akzeptiert [82].  
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4.5 Klinisch-geriatrisches Assessment zur Bestimmung des ge-
sundheitlichen Zustandes älterer Patienten 
4.5.1 Ziele und Instrumente des Geriatrischen Assessments 
4.5.1.1 Zielsetzung des geriatrischen Assessments  
Das geriatrische Assessment (GA) stellt einen Teil der Erfassung des Gesundheitsstatus eines 
älteren Patienten dar und hat das Ziel, durch standardisierte Testverfahren im Alter gehäuft 
auftretende Funktionsstörungen zu erkennen. Das GA ist nur der diagnostische Teil und bein-
haltet selber noch keine therapeutischen Maßnahmen. Es konnte gezeigt werden, dass ein um-
fangreiches GA, auf dessen Grundlage zielgerichtete Interventionen durchgeführt werden, in 
Kombination mit einer längerfristigen Nachbetreuung eine Lebensverlängerung und Verbes-
serung der Selbstständigkeit bewirkt. Ohne ein systematisches Screening mit Bewertung der 
funktionellen, motorischen, kognitiven, psychischen und sensorischen Fähigkeiten werden 
viele Funktionseinschränkungen nicht erkannt, was dazu führen kann, dass daraufhin eine 
zusätzliche Einschränkung entsteht. Es handelt sich um eine zusätzliche, geriatrische Maß-
nahme hinsichtlich der Probleme und Erkrankungen jedes Einzelnen, die in der Regel bei al-
len Patienten über 70 Jahren durchgeführt werden sollte [63]. 
 
4.5.1.2 Überblick über die Instrumente des geriatrischen Assessments 
Das geriatrische Assessment setzt sich aus folgenden Unterpunkten zusammen: 
Komorbiditäten: 
Mit dem Alter steigt die Anzahl von Begleiterkrankungen. Bei Tumorpatienten mit soliden 
Tumoren wird die Überlebensrate sogar häufig durch die Begleiterkrankungen bestimmt. Für 
die Erfassung von Komorbiditäten bei älteren Tumorpatienten wurde der Charlson-
Komorbiditäts-Index (CHARLSON et al. 1987) entwickelt. 
Konzept der Aktivitäten des täglichen Lebens: 
Die Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) – ergänzt durch instrumentelle Aktivitäten des 
täglichen Lebens (IADL) und erweiterte Aktivitäten des täglichen Lebens (AADL)  stellen 
die Basis des funktionsorientierten geriatrischen Assessments dar. Grundidee ist die Abbil-
dung der Belastungen des Alltags in entsprechenden Skalen mit dem Ziel, relevante Defizite 
mit ihren alltagsrelevanten Auswirkungen zu erfassen. Die ADL kann durch den Barthel-
Index bestimmt werden. 
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Kognition: 
Beim Assessment der Kognition ist das Ziel die frühzeitige Erfassung subklinischer kogniti-
ver Defizite. Die Erfassung der kognitiven Fähigkeiten ist z. B. notwendig, um die Compli-
ance und die Zustimmungsfähigkeit zu beurteilen und um bei kognitiven Einschränkungen 
gegebenenfalls die Medikamenteneinnahme überwachen zu lassen. Die Minimental Status 
Evaluation (MMSE) wurde 1975 von FOLSTEIN et al. entwickelt, um ein für den klinischen 
Alltag geeignetes Screening-Verfahren zur Feststellung kognitiver Defizite zu bieten. MMSE  
ist heute das international am häufigsten verwendete Instrument. 
Emotionaler Status: 
Da die Prävalenz für Depressionen im Alter hoch ist, wird im Rahmen des GA ebenfalls der 
emotionale Status getestet. Hierfür wird die Kurzform der Geriatric Depression Scale (GDS) 
nach YESAVAGE (1982) angewendet. Wird eine Depression richtig diagnostiziert und be-
handelt, steigt auch die Bereitschaft des Patienten, sich einer Therapie zu unterziehen, und 
somit erhöht sich die Lebensqualität. 
Sturzrisiko: 
Stürze zählen zu den am häufigsten vorkommenden gesundheitlichen Problemen älterer Men-
schen. Sie stehen in Zusammenhang mit erhöhter Mortalität, Verlust von Mobilität und funk-
tioneller Selbstständigkeit, einer erhöhten Rate an Heimaufnahmen und häufigen Kranken-
hausaufenthalten. Ein strukturiertes Sturzrisikoassessment identifiziert gefährdete Patienten, 
schätzt die Sturzgefahr ab, klärt individuelle Teilkomponenten des Sturzrisikos und ermög-
licht das Festlegen von Therapiezielen sowie eine quantitative Therapiezielkontrolle im Rah-
men einer Physiotherapie. Der „Timed Up & Go Test“ (POTSIADO und RICHARDSON 
1991) ist einfach und schnell durchzuführen und erfordert wenig Erfahrung. 
Ernährungsrisiko: 
Ältere Menschen leiden häufig unter einer Mangelernährung. Die häufigste Ursache ist das 
Vorliegen einer Depression. Zur Bestimmung des Ernährungszustandes wird zunächst der 
Body-Mass-Index (BMI) gemessen (Körpergewicht in kg geteilt durch die Körpergröße in 
m²). Das Mini Nutritional Assessment nach Vellas (Guigoz et al. 1997) ist ein spezielles 
Screeninginstrument, um bei geriatrischen Patienten den Ernährungszustand festzustellen. 
Assessment der sozialen Situation: 
Das soziale Netzwerk ist bei Älteren sehr wichtig und kann erheblichen Einfluss auf deren 
Compliance haben. Werden Probleme frühzeitig erkannt, können rechtzeitig präventive Maß-
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nahmen eingeleitet werden. Dafür ist eine regelmäßige Wiederholung des sozialen Assess-
ments wichtig. 
Geriatrische Syndrome: 
Die geriatrischen Syndrome werden durch Anamnese und das GA erkannt, können jedoch nur 
teilweise therapiert werden. Die klassischen Syndrome sind Demenz, Delir, schwere Depres-
sion, häufige Stürze und Inkontinenz.  
Das Frailty-Konzept: 
Dieses Konzept beschreibt Patienten, die ihre Kapazitäten nahezu vollständig dazu verwen-
den, ihre basalen Lebensfunktionen aufrechtzuerhalten. Dies ist wichtig für die Therapiewahl  
[63]. 
 
4.5.2 Erläuterung Barthel-Index 
Der Barthel-Index ist ein wichtiges Instrument zur Erfassung der Aktivitäten des täglichen 
Lebens. Beim Barthel-Index nach KATZ et al. (1963) wird für die Aktivitäten Essen, Trans-
fer, persönliche Hygiene, Toilettenbenutzung, Baden, Gehen, Treppensteigen, An- und Aus-
kleiden sowie Kontinenz erfasst, ob sie selbstständig, mit geringer Hilfe oder unselbstständig 
ausgeführt werden. Der Index erstreckt sich auf Werte zwischen 0 (vollständig pflegebedürf-
tig) und 100 (völlig selbstständig) Punkten. Die Aktivitäten werden noch als selbstständig 
gewertet, wenn sie innerhalb von einer Stunde ausgeführt werden können [63]. 
 
4.5.3 Ernährungszustand 
4.5.3.1 Definition – Malnutrition 
Für den Begriff Malnutrition existiert in der Literatur keine einheitliche Definition [5]. 
Laut klinischem Wörterbuch ist Malnutrition ein Sammelbegriff für eine „Fehl- oder Mangel-
ernährung, wobei quantitative (Dystrophie, Maramus) und qualitative (Eiweißmangeldystro-
phie, Milchnährschaden, Hypo- und Avitaminose) Malnutrition sowie chronisch-dyspeptische 
Formen und Verdauungsinsuffizienz unterschieden werden.“  [95]  
Nach KASPER fasst der Oberbegriff Fehlernährung („nutritional deficiencies“) alle klinisch 
relevanten Ernährungsdefizite zusammen. Der Begriff umfasst keine Überernährung, sondern 
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ausschließlich Mangelzustände. Die folgende Einteilung der Fehlernährung erfolgt mit dem 
Ziel, die Diagnostik und Therapie in der klinischen Praxis zu strukturieren und die Termino-
logie zu vereinheitlichen: 
 Unterernährung („undernutrition“): verringerte Energiespeicher 
 Mangelernährung („malnutrition“): 
o krankheitsassoziierter Gewichtsverlust („unintended weight loss“, „wasting“): 
signifikanter Gewichtsverlust mit Zeichen der Krankheitsaktivität 
o Eiweißmangel („protein deficiency“): Verringerung des Körpereiweißbestandes 
o spezifischer Nährstoffmangel („specific nutrition deficiency“): Defizit an essenti-
ellen Nährstoffen (Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente, Wasser, essentielle 
Fettsäuren) [53] 
Bei geriatrischen Patienten besteht häufig eine Unterernährung. Der Begriff Unterernährung 
erfasst Personen mit einem Body-Mass-Index (BMI) von unter 18,5 kg/m² [53, 5]. In ver-
schiedenen Studien wird zur Beschreibung der Ernährungssituation der BMI herangezogen 
[92].  
SEILER und STAHELIN unterscheiden zwischen einer enggefassten und einer weiter gefass-
ten Definition. Weitgefasst ist Malnutrition als das Vorkommen eines oder mehrerer subnor-
maler Ernährungsparameter definiert. Dies kann ein Mangel an Energie (Kalorien), Proteinen, 
essentiellen Fettsäuren, Vitaminen oder Spurenelementen sein. Laut enggefasster Definition 
werden Protein-Kalorien-Malnutrition (protein-energy-malnutrition) mit den drei Untertypen 
Marasmus (Kalorienmangel), Hypalbuminämie (Kwashiorkor; Albuminmangel) und Misch-
form (Marasmus und Hypalbuminämie kombiniert) unterschieden [100]. 
In den Ergebnissen eines internationalen Experten-Meetings der BANSS-Stiftung wird der 
Begriff Mangelernährung in der Geriatrie als eine Tatsache beschrieben, die einer defizitären 
Energie- und Nährstoffversorgung im Hinblick auf ungünstige klinische Konsequenzen zu 
Grunde liegt [5]. 
In dieser Arbeit werden die Begriffe Malnutrition und Mangelernährung als Synonyme ver-
wendet. 
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4.5.3.2 Risikofaktoren und Ursachen einer Malnutrition bei Älteren 
Die Unter- bzw. Fehlernährung stellt ein großes Problem bei geriatrischen Patienten dar und 
ist mitbestimmend für deren Mortalität und Morbidität [60]. Aufgrund von Multimorbidität 
und Vereinsamung bei unzureichendem sozialem Umfeld bilden ältere Menschen die größte 
Risikogruppe für Malnutrition [100]. Die Ursachen können sehr unterschiedlich sein. Infrage 
kommen eine Malabsorption, ein erhöhter Grundumsatz (z. B. Hyperthyreose), ein auszeh-
render Prozess (z. B. Tumorkachexie) oder das Unvermögen, Nahrung adäquat aufzunehmen 
(Dysphagie). Dysphagie schließt jede Form von Kau-, Schling- und Schluckstörungen ein. 
Dauert eine Dysphagie länger an, führt diese immer zu einer Malnutrition  [60].  
Laut PALMER kann der schlechte Ernährungszustand physiologische, orale, psychologische, 
funktionelle und medizinische Ursachen haben. Orale Beeinträchtigungen können durch Ge-
schmacksverlust,  Beiß-, Kau- und Schluckschwierigkeiten eine Unterernährung hervorrufen 
[91]. 
In seinem Buch schreibt Kasper, dass die Ursachen für eine Mangelernährung bei älteren 
Menschen sehr vielfältig und individuell unterschiedlich sind. In erster Linie sind die Ursa-
chen allerdings Folgen physiologischer Altersveränderungen und sozialer sowie finanzieller 
Probleme. Die physiologischen Altersveränderungen, die eine Mangelernährung begünstigen, 
sind die Altersanorexie, reduziertes Durstempfinden, chemosensorische Funktionen (Riechen 
und Schmecken) und der Nährstoffbedarf im Alter. Die Vielzahl an Faktoren, die bei Senioren 
mit steigendem Lebensalter einzeln oder in Kombination eine Mangelernährung begünstigen, 
ist in der folgenden Abbildung 11 dargestellt [53]. 
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Abbildung 11: Zusammenwirken einer Vielzahl von Faktoren beim Zustandekommen der Mangelernäh-
rung im Alter [53]  
 
Die ätiologische Abklärung für eine Malnutrition ist sehr komplex, da diese häufig mehrere 
Ursachen hat. THOMAS stellte 1999 deshalb eine Tabelle mit Ursachen und Risikofaktoren 
der Unterernährung im Alter auf [60]: 
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Tabelle 4: Ursachen und Risikofaktoren der Unterernährung im Alter. In Anlehnung an  [60] 
 
 
BUTZ-JØRGENSEN et al. beschreiben die vier Hauptfaktoren, die bei älteren Menschen zu 
einer Mangelernährung führen können, wie folgt: allgemeiner Gesundheitszustand, sozioöko-
nomisches Umfeld, Ernährungsgewohnheiten und Mundgesundheit, die die Kaufunktion mit 
einschließt. Diese Faktoren können sich gegenseitig beeinflussen, das heißt, der Grund für 
eine Unter- bzw. Fehlernährung ist meistens multifaktoriell [15].  
„Meals on Wheels“ ist eine Gedächtnishilfe von MORLEY und SILVER (1995), die sehr  
praxisorieniert ist und aus einer einprägsamen Einteilung der Gründe für eine Malnutrition 
aufgebaut ist [77]. 
  
n Armut
n Hilfe bei Mahlzeiten
n Einkauf
n Fehlende Sozialisierung
n Schlechte Zahn- und Mundhygiene, Sehkraft, motorische Koordination, Veränderungen des 
Geschmackssinnes, z.B. bei rheumatoider Arthritis oder Morbus Parkinson
n Langsamer Essrhythmus, der dazu führt, dass Essen unappetitlich wird oder dass das Personal
den Teller wegräumt, bevor der Heimpensionär die Mahlzeit beendet hat
n Missachtung ethnisch bedingter Nahrungsvorlieben und fehlender Zugang zu kulturell
akzeptablen Speisen
n Threapeutisch oder mechanisch veränderte Nahrung
n Krebs
n Infektionen (akut und chronisch)
n Hyperthyreoidismus und Hyperparathyreoidismus
n Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
n Stauungsherzinsuffizienz
n Malabsorbtionssyndrome
n Diabetische Gastroparese
n Erhöhter Nährstoff-/Kalorien-Bedarf im Zusammenhang mit Druckgeschwüren und
Wundheilung (z.B. Knochenbrüche, Verbrennungen)
n Schwere Immundefekte, AIDS
n Gallenblasenleiden
n Depression
n Demenz
n Altersparanoia
n Anorexia nervosa
Soziale Fakoren
Mechanische Hindernisse
Medizinische Zustände
Psychiatrische Zustände
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Tabelle 5: MEALS-ON-WHEELS-Gedächtnisstütze: Wichtige Ursachen der Malnutrition. In Anlehnung 
an [77] 
 
 
Ein  funktionell unzureichendes Gebiss wird als eigenständiger Faktor für Fehl- und Mangel-
ernährung noch unterbewertet. Welchen Stellenwert eine mangelhafte Kaufunktion jedoch 
genau einnimmt, wurde bislang noch zu wenig untersucht. Schon vorhandene Untersuchun-
gen zeigen, dass zwischen Kaufunktion und Ernährungsstatus einerseits und zahnärztlicher 
Beurteilung von Zahnstatus und Zahnersatz andererseits ein Zusammenhang besteht  [60]. 
 
4.5.3.3 Prävalenz – Malnutrition 
Ältere Menschen stellen die größte Risikogruppe für Malnutrition dar [100]. In einigen Stu-
dien wurde eine Prävalenz der Mangelernährung bei selbstständig zu Hause lebenden Senio-
ren von 5‒10 % ermittelt [62, 34, 118], unter den hospitalisierten Älteren sowie Bewohnern 
von Pflegeinstitutionen zeigen bis zu 60 % Zeichen einer Mangelernährung [62, 34, 118, 60]. 
Andere Studien geben sogar eine Prävalenz für in Langzeitpflegeheimen untergebrachte ältere 
Personen von bis zu 85 % an [117]. Auf Grundlage von 2003 erhobenen Daten ergaben 
Schätzungen, dass rund 384.000 pflegebedürftige Menschen in Deutschland im Zuge profes-
sioneller Pflege keine hinreichende Ernährung und Flüssigkeitsversorgung erhalten haben [1]. 
Laut den Ergebnissen eines internationalen Experten-Meetings der BANSS-Stiftung existie-
ren aufgrund unterschiedlicher Definitionen in der Literatur abweichende Angaben zur Prä-
valenz der Mangelernährung im Alter. Es besteht Einigkeit darüber, dass die Größenordnung 
MEALS ON WHEELS
n Medications
n Emotional problems (depression) - Emotionale Probleme (Depression)
n Anorexia - Anorexie
n Late-life paranoia - Altersparanoia
n Swallowing disorders - Schluckstörungen
n Oral factors - Zahn- und Mundraumprobleme
n No money - Armut
n Wandering (dementia) - Herumirren (Demenz)
n Hyperthyroidism, hyperparathyroidism, hypoadrenalism -
   Hyperthyreoidismus, Hyperparathyreoidismus, Hypoadrenalismus
n Enteric problems (malabsorption) - Darmprobleme (Malabsorption)
n Eating problems (inability to self-feed) - Essprobleme (Unfähigkeit, selbstständig zu essen)
n Low-salt, low cholesterol diet - Kochsalz- und cholesterinarme Kost
n Social problems - Soziale Probleme
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bei unabhängig lebenden, gesunden Senioren 0‒10 % und bei Senioren in Krankenhaus oder 
Altenheim 40‒60 % beträgt [5]. In der aktuellen Multicenterstudie der Deutschen Gesellschaft 
für Ernährungsmedizin (DGEM) zur Malnutrition im Krankenhaus wurde anhand klinischer 
Kriterien bei 43 % der über 70-Jährigen und bei 56 % der in geriatrischen Abteilungen aufge-
nommenen Patienten eine Malnutrition festgestellt [120]. PAULY gibt in seinem Artikel ei-
nen Überblick zur Häufigkeit von Mangelernährung und von Ernährungsproblemen bei älte-
ren Heimbewohnern. Zur Ermittlung der Ernährungssituation wurde am häufigsten der BMI 
herangezogen. In acht Studien wurde die Grenze zur Malnutrition auf 20 kg/m² festgelegt und 
es wurden zwischen 10 und 50 % erniedrigte Werte festgestellt. Ein Gewichtsverlust wurde in 
sieben Studien mit einer Häufigkeit zwischen 5 und 41 % beschrieben. In zehn Studien wur-
den erniedrigte Albuminkonzentrationen (< 35 g/L) mit einer Häufigkeit zwischen 0 und 
50 % ermittelt. Mittels Mini Nutritional Assessment wurde in 12 Studien eine Mangelernäh-
rung bei 238 % und ein Risiko für Mangelernährung bei 3762 % der Probanden berichtet. 
Ernährungsprobleme wurden in 17 Studien auf ganz unterschiedliche Weise erfasst; auch hier 
war eine große Streubreite auffällig [92]. 
 
4.5.3.4 Testverfahren zur Bestimmung des Ernährungszustandes 
Eine klassische Abklärung der Malnutrition mit anthropometrischen Messungen, Ernährungs-
anamnese und Laborbestimmungen ist zu zeitintensiv und zu kostspielig, um als Primärmaß-
nahme in Erwägung gezogen zu werden. Die erforderlichen Testverfahren müssen einfach 
und rasch durchführbar sein, eine frühzeitige Erkennung von Ernährungsfehlern erlauben und 
sollten als fester Bestandteil von Standarduntersuchungen anwendbar sein. Sie sollen die Ba-
sis für die Planung von Präventionsmaßnahmen bilden, müssen jedoch bei Verdacht auf eine 
Mangelernährung durch eine klassische Ernährungsanamnese ergänzt werden, bevor eine de-
finitive Therapieplanung möglich ist [62].  
Leicht zugängliche Informationen zur Diagnostik einer Mangelernährung im Alter sind das 
Körpergewicht und die Ernährungsanamnese. Laut einer Definition der WHO gilt ein BMI 
von unter 18,5 kg/m² als Untergewicht [53]. 
Bis vor einigen Jahren gab es noch keine Ernährungstests. Dann wurden etliche Testverfahren 
entwickelt [34]. Dazu zählen der NRI (Nutrition Risk Index), der NRS (Nutrition Risk Score), 
die NSI (Nutrition Screening Initiative), die NuRAS (Nutrition Risk Assessment Scale), der 
Test von H. Payette, der PNI (Prognostic Nutritional Index), der SCALES-Test (Sadness-
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Cholesterol-Albumin-Loss of weight-Eat-Shopping) und das SGA (Subjective Global Asses-
sment) [62].  
Diese Testverfahren zur Risikobestimmung einer Malnutrition bei älteren Menschen sind 
nicht für eine Universalanwendung geeignet, z. B. bei allgemeinen Routineuntersuchungen, 
bei Aufnahme in Pflegeheimen und bei altersschwachen Menschen [34]. Um diese Tests zu 
vervollständigen, wurde ein einfaches Instrument entwickelt, das das Risiko für Malnutrition 
Älterer ermittelt [34]. Dieses Testverfahren ist das Mini Nutritional Assessment (MNA), das 
von GUIGOZ und VELLAS entwickelt wurde [34, 118] und aus 18 Items zusammengesetzt 
ist. Die Entwicklung und Validierung wurde durch eine Zusammenarbeit zwischen dem Cent-
re de Médecine Interne et de Gérontologie Clinique de Toulouse (France), dem Clinical Nutri-
tion Program der Universität von Neu-Mexiko (USA) und dem Centre de Recherche Nestlé de 
Lausanne (Schweiz) möglich. Das MNA wurde zunächst 1991 in Toulouse entwickelt und 
1993 validiert. Dank Datenerhebungen in Toulouse (Frankreich) und Mataro (Spanien) konnte  
anschließend eine neue Version des MNA entwickelt werden. Die neue Version besteht eben-
falls aus 18 Items, ist aber in zwei Teile geteilt. Der erste Teil besteht aus sechs Items, die mit 
klassischen Ernährungsanalysen stark korrelieren. Erreicht der Patient bei der so genannten 
Voranamnese 12 Punkte oder mehr (max. 14 möglich), müssen die restlichen Fragen nicht 
mehr gestellt werden, da kein Risiko zur Mangelernährung besteht [62]. In der Gesamtaus-
wertung entsprechen 30 Punkte dem Maximalwert. 24 oder mehr Punkte bedeuten einen be-
friedigenden Ernährungszustand. Eine Punktzahl zwischen 17 und 23,5 beschreibt den Risi-
kobereich für eine Unterernährung. Weniger als 17 Punkte bedeuten einen schlechten Ernäh-
rungszustand [75].  
Das MNA ist ein Instrument, das anthropometrische Daten, ernährungsanamnetische und fa-
kultativ auch biochemische Parameter berücksichtigt, welches mit hoher Prognosegenauigkeit 
das Risiko einer Mangelernährung aufdeckt [60]. Der Fragebogen umfasst Fragen zu folgen-
den Themen: 
 Anthropometrie (Gewicht, Größe [BMI], Gewichtsverlust, Wadenumfang und Ober-
armumfang)  
 Allgemeine Bewertungen (Fragen betreffend der Lebensumstände, Medikation, Ge-
sundheit und Mobilität) 
 Essgewohnheiten (Anzahl der Mahlzeiten, Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme und 
Selbstständigkeit beim Essen) 
 Subjektiver Befund (Selbsteinschätzung der Gesundheit und der Ernährung) [75] 
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Dieses Instrument ist für die Risikoabklärung bei noch unabhängig zu Hause lebenden alten 
Menschen, bei älteren Krankenhauspatienten und Bewohnern von Pflegeheimen einsetzbar 
[60]. Der MNA-Testfragebogen ist ein in der Medizin allgemein anerkannter Standardfrage-
bogen [6], der leicht durchführbar ist, von den Patienten gut akzeptiert wird, kostengünstig, 
sehr sensitiv, hochspezifisch und gut reproduzierbar ist [62] und sowohl eine hohe Validität 
als auch Reliabilität besitzt [119]. In einer Studie von HENGSTERMANN et al. wurde der 
MNA-Bogen von 18 auf 7 Fragen (Gewichtsverlust, Mobilität, BMI, Zahl der Hauptmahlzei-
ten, Flüssigkeitsaufnahme, Hilfe beim Essen, Gesundheitszustand) gekürzt, damit das Instru-
ment für Routineuntersuchungen besser geeignet ist [41]. 
 
4.5.4 Kognition 
4.5.4.1 Kognition – in Bezug zur Zahnmedizin 
In verschiedenen Studien wurde der Zusammenhang zwischen kognitiver Einschränkung und 
Mundgesundheit getestet. STEWART et al. bestätigten in ihren Untersuchungen einen Zu-
sammenhang zwischen schlechtem oralen Befund und kognitiver Einschränkung. Weiterhin 
zeigten sie auf, dass kognitiv beeinflusste Personen Risikopatienten für eine Unterernährung 
sind [113]. In einer Studie in Finnland beschreiben SYRJÄLÄ et al., dass kognitiv beeinfluss-
te Ältere mehr kariöse Zähne haben, häufiger zahnlos sind, ohne dabei Prothesen zu tragen, 
und eine schlechtere Mundhygiene haben als kognitiv unauffällige Personen [114]. Auch 
HENRIKSEN beschreibt in seiner Studie, dass besonders kognitiv auffällige ältere Menschen 
in Pflegeheimen einer sorgfältigen Kontrolle der Mundhygiene und Mundgesundheit bedürfen 
[73]. 
 
4.5.4.2 Testverfahren zur Bestimmung kognitiver Fähigkeiten 
Demenz ist die Bezeichnung für in der Regel über Monate bis Jahre chronisch progredient 
verlaufende, degenerative Veränderungen des Gehirns mit Verlust von früher erworbenen 
kognitiven Fähigkeiten [95]. Laut methodisch fundierten Schätzungen des deutschen Institu-
tes für Menschenrechte gibt es in Deutschland zwischen 900.000 und 2 Millionen demenz-
kranke Menschen [1], wobei der prozentuale Anteil der Demenzkranken im Alter zunimmt 
(älter als 65 Jahre: 5 %, älter als 80 Jahre: 20 %, älter als 90 Jahre: 30‒40 %). Somit zählt 
Demenz zur häufigsten Erkrankung in der Geriatrie [63]. Häufig verwendete Tests sind der 
Mini Mental Status Test, der Dem Tect oder der Uhrentest. Als Screeninginstrument für kog-
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nitive Defizite wird international am häufigsten der Mini Mental Status Test (MMST) nach 
FOLSTEIN et al. (1975) angewendet. Er besteht aus 30 Fragen zur zeitlichen und örtlichen 
Orientierung, zum Kurzzeitgedächtnis, Benennen, Lesen, Schreiben sowie zu visuell-
konstruktiven Fähigkeiten (Zeichnen). Erreicht der Patient weniger als 26 Punkte, sollten wei-
tere neurophysiologische Testverfahren durchgeführt werden, bei weniger als 23 Punkten be-
steht ein starker Verdacht auf kognitive Einschränkungen. Während der Tests sollte darauf 
geachtet werden, ob Sehstörungen oder Altersschwerhörigkeit die Fähigkeit zum Verstehen 
oder Lösen der Aufgaben beeinträchtigen. Die Sensitivität für leichte Demenz ist für dieses 
Screeninginstrument gering [63]. Der Test ist leicht und schnell anwendbar und wird von den 
Patienten und Behandlern gut akzeptiert [29]. 
Um vor allem auch leichte kognitive Einschränkungen zu erfassen, eignet sich der Tect Test 
nach Kessler et al. (2000). Er setzt sich aus fünf Untertests zusammen und behandelt die Be-
reiche verbales Gedächtnis (Wiedergabe einer Wortliste), kognitive Flexibilität (Zahlenum-
wandeln), Wortflüssigkeit (Supermarktaufgabe), Arbeitsgedächtnis (Zahlenfolge rückwärts) 
und mittelfristige Gedächtnisleistung (verzögerte Wiedergabe der Wortliste). Es sind maximal 
18 Punkte erreichbar. Das Erreichen von 13 bis 18 Punkten spiegelt eine altersgemäße kogni-
tive Leistung wider. 
Durch den Uhrentest werden vor allem visuell-räumliche Organisation und abstraktes Den-
ken erfasst. Dieser Test eignet sich für alle Schweregrade von kognitiven Einbußen. Der Uh-
rentest wird häufig in Kombination mit dem MMST angewendet. Die Patienten werden in-
struiert, ein Ziffernblatt einer Uhr auf ein Blatt Papier zu malen, dazu alle Ziffern einzutragen 
und die Zeiger der Uhr auf „zehn Minuten nach elf“ einzuzeichnen. Das gebräuchlichste 
Auswertungsschema ist das nach Shulman et al. (1986). Score 1 bedeutet, der Patient hat kei-
nen Fehler gemacht, Score 6 steht für keinerlei Darstellung einer Uhr [63]. 
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 Material und Methode 5
5.1 Studiendesign 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative Studie. Die Untersuchung 
umfasste insgesamt 88 Patienten, die mindestens im 60. Lebensjahr waren. Das Durch-
schnittsalter betrug 77 Jahre. Alle Patienten waren stationär bzw. teilstationär in der Medizini-
schen Klinik, Fachbereich Geriatrie des St. Bonifatius Hospitals Lingen aufgenommen. Zwi-
schen dem St. Bonifatius Hospital und der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik des Zent-
rums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universität (JLU) Gießen be-
steht eine Kooperation, die die Studie ermöglichte. Die Patientenuntersuchungen fanden im 
Zeitraum vom 01.02.2010 bis 22.04.2010 statt. 
  
5.1.1 Ethikkommission 
Die Ethikkommission am Fachbereich Medizin der Justus-Liebig-Universität in Gießen 
stimmte dem am 15.12.2009 gestellten Antrag des Untersuchungsvorhabens in der Sitzung 
am 14.01.2010 zu. 
 
5.1.2 Einschlusskriterien 
In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die 
 entweder mit herausnehmbarem oder festsitzendem Zahnersatz versorgt oder unver-
sorgt  waren, 
 selbst zur Nahrungsaufnahme in der Lage waren, 
 mindestens im 60. Lebensjahr waren. 
 
5.1.3 Ausschlusskriterien 
Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, die 
 medikamenten-,  alkohol-, und/oder drogenabhängig waren, 
 an akut malignen Tumoren litten,  
 parenteral ernährt wurden, 
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 sich einer Strahlentherapie unterzogen, 
 nicht bereit oder unfähig waren, ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Studie zu ge-
ben, 
 an Infektionskrankheiten litten, 
 Dysphagier waren. 
 
5.1.4 Abbruchkriterien 
Ein Abbruchkriterium für den einzelnen Patienten stellte das nachträgliche Bekanntwerden 
eines der oben aufgeführten Ausschlusskriterien dar. Ein Abbruchkriterium für die gesamte 
Studie ist nicht gegeben, da ein Auftreten von schweren unerwünschten Ereignissen im Sinne 
der DIN EN ISO 14155 für klinische Studien nicht zu erwarten war. 
 
5.1.5 Auswahl der Probanden 
Die Probanden stammten aus der Geriatrie am St. Bonifatius Hospital in Lingen/Ems. Im 
Zeitraum vom 01.02.2010 bis zum 22.04.2010 erklärten sich 88 Patienten von den 165 infrage 
kommenden Patienten bereit, an der Studie teilzunehmen. Die meistgenannten Gründe, wa-
rum Patienten eine Teilnahme ablehnten, waren allgemeines Unverständnis, nicht ausreichen-
de körperliche oder geistige Belastbarkeit, Verweigerung der Unterschrift und Zeitmangel 
aufgrund intensiver Therapien. Die Fachabteilung Geriatrie besteht aus drei Stationen (Akut-
geriatrie, Station für geriatrische Rehabilitation und Tagesklinik). Die meisten Patienten wer-
den wegen chirurgisch-orthopädischen Erkrankungen, Herzerkrankungen oder Schlaganfall 
behandelt. In wenigen Fällen mussten bereits untersuchte Patienten im Nachhinein aus der 
Studie ausgeschlossen werden. Ein Patient fiel nachträglich wegen Alkoholabhängigkeit aus 
der Studie heraus, da dieses erst nach der Untersuchung bekannt wurde. Ein weiterer Patient 
musste für einige Fragestellungen  ausgeschlossen werden, da er den Kautest verweigerte. 
 
5.1.6 Aufklärung der Probanden 
Die Patienten wurden vor dem Testbeginn in einem ausführlichen und allgemein verständli-
chen Gespräch über alle wichtigen Punkte der Studie aufgeklärt. Das Aufklärungsgespräch 
beinhaltete vor allem den Ablauf und die Ziele der Studie, die Vorteile einer Teilnahme an der 
Studie für die Patienten bzw. für andere Personen und die Risiken der Untersuchung.  
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Die Patientenaufklärung beinhaltete folgende Informationen: 
 Leitung der Studie 
 Ziel, Dauer und Procedere der Studie 
 potenzieller Nutzen für den Patienten und andere 
 absehbare Risiken und Unbequemlichkeiten 
 Schutz der persönlichen Daten 
 Versicherungsschutz im Falle einer Schädigung des Patienten 
 Erklärung, dass die Teilnahme freiwillig ist und keine Nachteile aus der Nichtteilnah-
me oder dem Ausscheiden aus der Studie entstehen 
Im Anschluss hatten die Patienten die Möglichkeit, offen gebliebene Fragen anzusprechen.  
 
5.1.7 Einverständniserklärung 
Jeder Patient erteilte seine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und zur Dateneinsicht in 
die Krankenakte durch eigenständige Unterschrift auf einem dafür entworfenen Formblatt 
(siehe Anhang 12.4). In wenigen Ausnahmefällen konnte aufgrund einer körperlichen Beein-
trächtigung nur eine mündliche Einwilligung gegeben werden. Dies geschah im Beisein einer 
dritten Person. 
 
5.1.8 Datenschutz 
Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterlag strengen spezi-
algesetzlichen Bestimmungen, die alle eingehalten wurden. Die Daten unterliegen den allge-
meinen Bestimmungen des hessischen Datenschutzgesetzes. Da die beteiligten Prüfärzte (ZA 
Schmidt neben der Verfasserin ZA Beißner) aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht 
unterliegen, war der Schutz sensibler Patientendaten gewährleistet. Vor der Veröffentlichung 
wurde jeder Bezug zu den Probanden unkenntlich gemacht. 
 
5.2 Untersuchungsphase 
Die Untersuchungen wurden in der Fachabteilung der Geriatrie am St. Bonifatius Hospital in 
Lingen/Ems durchgeführt. Es stand ein eigener Raum mit einem Zahnarztstuhl für die Unter-
suchungen zur Verfügung. Einige Patienten wurden auf eigenen Wunsch in den Stationszim-
mern untersucht. Alle Patienten erhielten zunächst eine mündliche Aufklärung über alle wich-
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tigen Punkte der Studie und dokumentierten ihr Einverständnis für die Teilnahme mit einer 
Unterschrift auf einem vorgefertigten Formblatt. Die allgemeinmedizinische Anamnese wurde 
anhand eines Patienteninterviews ausgefüllt und später mit der Krankenakte ergänzt. Für alle 
Patienten wurden Fragebögen nach FOLSTEIN (MMST), OHIP-G bzw. OHIP-G14 und 
MNA angelegt und ausgewertet (siehe Anhang 12.4). Der zahnmedizinische Befund und die 
Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes wurden anhand der multizentrischen Dokumenta-
tion (Multizentrischen Dokumentation, MZD) für zahnärztliche Prothetik der Polikliniken 
Freie Universität Berlin, Technische Universität Dresden, Albert-Ludwig-Universität Frei-
burg, Justus-Liebig-Universität Gießen, Universität Hamburg, Friedr.-Schiller-Universität 
Jena, Universität Leipzig, Joh.-Gutenberg-Universität Mainz durchgeführt (siehe Anhang 
12.4). Im Anschluss wurde ein Kaufunktionstest mit Hilfe von Karottenscheiben und an-
schließender visueller Auswertung durchgeführt. Die Ergebnisse wurden zu Dokumentations-
zwecken fotografiert. Soweit möglich, wurden intraorale Fotos aufgenommen. Die Beurtei-
lung des Zahnersatzes und die Auswertung des Kaufunktionstests erfolgten durch die Prüfärz-
te Vanessa Beißner und Sebastian Schmidt, welche sich zuvor in der Poliklinik für zahnärztli-
che Prothetik an der Justus-Liebig-Universität über vier Wochen kalibriert hatten. Die einzel-
nen Untersuchungen dauerten je nach Patient ca. 20 bis 60 Minuten. Die Blutentnahme und 
Analyse einzelner Blutparameter sowie die Erhebung des Barthel-Index wurden von geschul-
tem Personal durchgeführt und die Ergebnisse für die Studie übernommen. Die Untersuchung 
der Blutparameter wird in einer separaten Studie behandelt. Die Probandendaten wurden unter 
einer fortlaufenden Nummer gesammelt. Nach Entlassung der Patienten wurde aus den Ent-
lassungsbriefen die Anzahl der Diagnosen, die Medikamentenanzahl bei Entlassung und der 
Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung entnommen. 
 
5.2.1 Anamnese  
Bei allen Patienten wurde über eine Patientenbefragung die allgemeine Anamnese aufge-
nommen. Konnte nicht ausreichend Auskunft über Vorerkrankungen gegeben werden, wurde 
die Anamnese über die Krankenakte vervollständigt. 
Es wurden folgende Punkte abgehandelt: 
 Grund des aktuellen Krankenhausaufenthaltes 
 Einnahme von Medikamenten 
 Alkohol- oder Medikamentenabhängigkeit 
 Allergien 
Material und Methode 
 
-47- 
 Herz-Kreislauf-Erkrankungen  
 Schlaganfall 
 Lungenerkrankungen 
 Nierenleiden 
 Diabetes (Insulinpflichtigkeit) 
 Osteoporose 
 Schilddrüsenerkrankung 
 Arthritis/Rheuma 
 Anfallsleiden 
 Vorliegen von Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, A, B, C) 
 Hämatologische Erkrankungen 
 Magen-/Darmerkrankung 
 Herpes 
 Tuberkulose 
 Geschlechtskrankheiten 
 Z.n. Radiatio oder Organtransplantation 
Zusätzlich wurde gefragt nach: 
 Datum des letzten Zahnarztbesuches 
 Alter des Zahnersatzes 
 Rauchen 
 Kaffee/Tee 
 
5.2.2 Demenz-Screening 
Für die vorliegende Studie war es von Bedeutung, den kognitiven Zustand der Probanden zu 
ermitteln, damit im Falle einer Einschränkung in Bezug auf den Fragenumfang im OHIP da-
rauf Rücksicht genommen werden konnte, um die Probanden nicht zu überfordern. 
Für das Demenz-Screening wurde der MMST nach FOLSTEIN aufgrund der internationalen 
Verbreitung angewendet. Die Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblättern (siehe 
Anhang 12.4) dokumentiert. Ergab der MMST, dass keine Demenz vorliegt (30 bis 24 Punk-
te) wurde im weiteren Verlauf das OHIP-G angewendet. Lag laut MMST eine leichte (23 bis 
18 Punkte) bzw. eine schwere (weniger als 18 Punkte) kognitive Einschränkung vor, wurde 
lediglich das OHIP-G14 angewendet, um die Patienten nicht zu überfordern. Konnten einzel-
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ne Aufgaben aufgrund von körperlichen Einschränkungen nicht gelöst werden, wählten die 
Prüfärzte in Grenzfällen nach eigenem Ermessen den geeigneten OHIP-Bogen aus.  
  
5.2.3 Oral Health Impact Profile 
In dieser Studie kamen das OHIP-G und OHIP-G14 in der oben beschriebenen Form zur An-
wendung. Bei der Auswertung wurden insbesondere die Fragen einbezogen, die ebenfalls im 
OHIP-G14 gestellt werden, um beide Gruppen vergleichbar zu machen. Alle Ergebnisse wur-
den auf entsprechenden Formblättern (siehe Anhang 12.4) notiert und die Gesamtsumme er-
mittelt. 
 
5.2.4 Mini Nutritional Assessment 
Zur Bestimmung des Ernährungszustandes kam das Mini Nutritional Assessment (MNA) 
nach GUIGOZ und VELLAS zur Anwendung. In einem Patienteninterview wurden alle Fra-
gen abgehandelt und die Antworten auf entsprechenden Formblättern (siehe Anhang 12.4) 
dokumentiert [75]. Der Oberarmumfang sowie der Wadenumfang wurden von den Prüfärzten 
gemessen.  
 
5.2.5 Beurteilung der prothetischen Versorgung 
Die Aufzeichnungen der Patientendaten sowie die Erhebung des zahnärztlichen Befundes 
erfolgte überwiegend in dem separaten Zimmer an einem zahnärztlichen Behandlungsstuhl. 
Nichtmobile Patienten und Patienten, die eine Untersuchung im Untersuchungsraum verwei-
gerten, wurden im Stationszimmer untersucht. Die Daten wurden auf den MZD-Bögen doku-
mentiert (siehe Anhang 12.4). 
Diagnostische Hilfsmittel 
Für die allgemeine und spezielle zahnärztliche Befunderhebung sowie die Beurteilung des 
Zahnersatzes wurden als Hilfsmittel folgende Instrumente benutzt: 
 Mundspiegel  
 Zahnärztliche Pinzette 
 Zahnärztliche Sonde 
 Zahnseide 
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 Schieblehre 
 Ärztliche Mund- und Pupillenleuchte 
Dokumentation und Bewertungsschema 
Die Dokumentation der allgemeinen Daten und die Befunde über Kronen und Brücken, parti-
elle Prothesen und Totalprothesen erfolgte auf multizentrischen Dokumentationsbögen (siehe 
Anhang 12.4) der Zahnklinik Gießen. Über die erhobenen Prüfparameter wurde der protheti-
sche Ersatz in eine vierstufige Bewertungsskala (Romeo, Sierra, Tango und Viktor) eingeteilt. 
Mit „Romeo“ wurde nur Zahnersatz beurteilt, der keine Mängel aufwies.  
Die Bewertung „Sierra“ bekam akzeptabler Zahnersatz, der kleine Mängel aufwies wie z. B. 
leichte Verfärbungen, leichte Verschleißerscheinungen, eingeschränkte Prothesenpflege auf-
grund der Konstruktion oder geringfügige Inkongruenzen, die jedoch noch akzeptabel und 
somit noch nicht korrekturbedürftig waren.  
Mit „Tango“ wurde Zahnersatz bewertet, der korrekturbedürftig war, um zukünftigen Scha-
den abzuwenden, und z. B. eines der folgenden Merkmale aufwies:  
 stärkere technische Mängel  
 bedenklicher Randschluss  
 Mängel bei der Sattelausdehnung 
 Bisshöhenverlust 
 defekte Attachments 
 Malokklusion 
 kariöse Ankerzähne 
 Druckstelle   
 unterfütterungsbedürftig 
 Patient mit einseitig verkürzter Zahnreihe (mindestens bis zum ersten Prämolar)  
Mit „Viktor“ wurde Zahnersatz bewertet, der korrekturbedürftig war, um aktuellen Schaden 
abzuwenden. Dieser Zahnersatz, der einer sofortigen Behandlung bedurfte, wies mindestens 
eines der folgenden Merkmale auf:  
 Prothesen, die aufgrund eines atrophierten Kieferkammes einen sehr schlechten Sitz 
aufwiesen und somit funktionsuntüchtig waren, 
 Prothesen, die von dem Patienten nie getragen wurden, 
 Prothesen, deren Ankerzähne extraktionsbedürftig waren, 
 scharfkantige Prothesen, z.B. durch Prothesenbruch, 
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 unversorgte Patienten, die dringend eine prothetische Versorgung benötigten (d.h. 
mindestens beidseits verkürzte Zahnreihen bis mindestens zum ersten Prämolar).     
Dieses Bewertungsschema wurde gewählt, um eine Vergleichbarkeit zu den vorangegangenen 
Studien zu gewährleisten. 
Das Kriterium für das Gesamturteil eines Zahnersatzes wurde durch die jeweils schlechteste 
Wertung bestimmt; das heißt, eine Arbeit ist insgesamt „korrekturbedürftig“, sobald ein Krite-
rium dieses Merkmal aufweist. Um die statistische Auswertung zu erleichtern, wurden Patien-
ten, die unter die Klassifizierung Romeo (1) und Sierra (2) fielen, der Gruppe A zugeordnet, 
Patienten der Klassifizierung Tango (3) und Viktor (4) der Gruppe B (Übersicht siehe Tabelle 
6). Die Patientenzuordnung richtete sich jeweils nach dem schlechteren Kiefer. Das heißt, 
wurde ein Kiefer mit B bewertet, wurde der Gebisszustand für diesen Patienten der Gruppe B 
zugeordnet. 
 
5.2.6 Vorgehensweise beim Kaufunktionstest 
In der vorliegenden Studie ist die Kaueffizienz definiert als die Fähigkeit, Testnahrungsmittel 
innerhalb eines vorgegebenen Zeitrahmens zu zerkleinern. 
Für die Durchführung des Kaufunktionstests wurde eine standardisierte Karottenscheibe mit 
ca. 1 cm Dicke und 2 cm Durchmesser mit einem Stanzgerät aus dem Küchenbedarf mit ent-
sprechenden Maßen vorbereitet. Diese Karottenscheibe wurde von den Probanden ganz in den 
Mund genommen und für 45 Sekunden so klein wie möglich zerkaut, wobei nichts herunter-
geschluckt werden durfte. Sobald die Zeit abgelaufen war, wurde der Testbolus in eine Pet-
rischale gegeben. Nach Auffangen des Speichels mit einer Mullbinde wurde der Zerkleine-
rungsgrad von den beiden Prüfärzten visuell beurteilt. Hierfür wurde eine sechsstufige 
Rangskala festgelegt (I = fein, II = mittel-fein, III = mittel, IV = grob-mittel, V = grob, 
VI = nicht möglich). Zu Dokumentationszwecken wurden die Ergebnisse in gleich großen 
Petrischalen, mit jeweils gleicher Einstellung und gleichem Hintergrund, abfotografiert. Ka-
men die beiden Prüfärzte nicht zum gleichen Ergebnis, musste der Kaufunktionstest wieder-
holt werden. Wurde auch bei der Wiederholung keine Übereinstimmung erzielt, musste das 
arithmetische Mittel gebildet werden. Um die statistische Auswertung zu vereinfachen, wur-
den die sechs Grade des Kautests (I‒VI) zu drei Gruppen zusammengefasst (Überblick siehe 
Tabelle 6).  
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5.2.7 Barthel-Index  
Der Barthel-Index wurde auf den Stationen wöchentlich erhoben. Festgehalten wurde der 
Aufnahme- und Entlassungs-Barthel-Index. 
 
5.2.8 Überblick Gruppenbildungen 
In Tabelle 6 sind die oben genannten Gruppenbildungen von Kautest und Gebissbefund zur 
besseren Übersicht graphisch dargestellt. Die Gruppenbildungen wurden vorgenommen, um 
statistisch aussagekräftigere Ergebnisse erzielen zu können. 
 
Tabelle 6:  Überblick zu den Gruppenbildungen von Kautest und Gebissbefund 
 
 
5.2.9 Statistische Analyse 
Die statistische Auswertung erfolgte unter Beratung der AG Medizinische Statistik (Leiter: 
Dr. R. H. Bödeker) des Instituts für Medizinische Informatik der JLU Gießen. 
Statistische Testverfahren: 
Für den Vergleich von Gruppen bezüglich diskreter Variablen wurde der Fisher Exact Test 
verwendet. Da von Normalverteilungen der stetigen Parameter nicht ausgegangen werden 
konnte und auch die Verteilungsform in den Gruppen nicht gleich war, wurde der Mediantest 
verwendet.  
Signifikanzniveau: 
Da es sich um explorative Datenanalyse handelt, wird die Wahrscheinlichkeit für das beo-
bachtete oder ein extremeres Ereignis in Bezug zur Null-Hypothese angegeben. Die Null-
hypothese drückt aus, dass zwischen den Merkmalen kein Zusammenhang erkennbar ist. 
Datenbearbeitung:  
Die Datenverarbeitung erfolgte mit „SAS (SAS Institut Version 9.2,cary,NC,USA)“. 
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 Ergebnisse 6
6.1  Deskriptive Ergebnisauswertung 
6.1.1 Probanden 
Es erklärten sich 88 Patienten bereit, an der Studie teilzunehmen. Von den 88 untersuchten 
Patienten waren 40 männliche und 48 weibliche Teilnehmer, die zwischen dem 60. und 90. 
Lebensjahr waren (Durchschnittsalter ~ 76,9). Abbildung 12 zeigt die  Altersverteilung nach 
Geschlecht getrennt. Wie lange der letzte Zahnarztbesuch zurückliegt, ist in Abbildung 13 
dargestellt. 
 
 
Abbildung 12: Altersverteilung (n = 88 Probanden) 
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Abbildung 13: Letzter Zahnarztbesuch (n = 76; na = 12 Probanden machten keine Angabe) 
 
6.1.2   MMST 
Die Auswertung des MMST ergab, dass bei 49 Probanden keine Anzeichen für das Vorliegen 
einer Demenz festgestellt werden konnten. Bei 17 Probanden wurde der Verdacht für eine 
leichte kognitive Einschränkung festgestellt und bei 15 Probanden gab der MMST einen Ver-
dacht für eine schwere kognitive Einschränkung. Von sieben Probanden wurde die Durchfüh-
rung des MMST abgelehnt.  
 
 
Abbildung 14: Mini-Mental-Status-Test (MMST) (n = 81; na = 7) 
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Da bei einigen Patienten der Verdacht auf eine kognitive Einschränkung vorlag, kam teilweise 
nur das OHIP-G14 zur Anwendung. Um die Vergleichbarkeit aller Probanden zu gewährleis-
ten, wurden für die Auswertung nur die Fragen aus dem OHIP-G14 herangezogen.   
 
6.1.3 OHIP 
Nach den Ergebnissen des OHIP-G14-Fragebogens haben die Probanden am meisten Proble-
me mit folgenden Gesichtspunkten:  
 Bestimmte Nahrungsmittel waren unangenehm zu essen (sieben Probanden gaben an,  
sehr oft bzw. oft damit Probleme zu haben; 34 hatten ab und zu bzw. kaum damit 
Probleme; 47 Probanden hatten nie derartige Probleme). 
 Schmerzen im Mundbereich (fünf Probanden hatten sehr oft bzw. oft Schmerzen im 
Mundbereich; acht Probanden hatten ab und zu bzw. kaum Schmerzen; 75 Probanden 
litten nie unter Schmerzen im Mundbereich) 
 Mahlzeiten mussten unterbrochen werden (ein Proband gab an, oft Mahlzeiten unter-
brechen zu müssen; 15 Probanden mussten ab und zu bzw. kaum eine Mahlzeit unter-
brechen; 72 Probanden mussten nie eine Mahlzeit unterbrechen). 
 Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen (ein Proband hatte oft Probleme 
damit, bestimmte Worte auszusprechen; 12 gaben an, ab und zu bzw. kaum derartige 
Probleme zu haben; 75 Probanden hatten nie Probleme damit) 
        
6.1.4 MNA 
Bei 16 der 88 Probanden musste nur die Voranamnese erhoben werden. Die übrigen 72 Pro-
banden mussten den gesamten Fragebogen beantworten. Das Ergebnis des MNA-Bogens 
zeigte 24 Probanden mit einem normalen Ernährungszustand, 57, die im Risikobereich zur 
Mangelernährung liegen, und 7 Probanden mit einem schlechten Ernährungszustand. 
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Abbildung 15: Ernährungszustand anhand des MNA-Bogens (n = 88) 
 
 
Abbildung 16: Ernährungszustand in Gruppe A und Gruppe B unterteilt (n = 88) 
 
Wie in Abbildung 16 ablesbar, befinden sich deutlich mehr Probanden aus Gruppe B im Risi-
kobereich zur Unterernährung bzw. weisen einen schlechten Ernährungszustand auf.  
Auffällig schlechte Ergebnisse ergaben sich bei folgenden Aspekten der Voranamnese: 
 akute Krankheit oder psychischer Stress während der letzten drei Monate (dieses wur-
de von 82 von 88 befragten Patienten bejaht)  
 Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten (die Skala reicht von 0 = Gewichtsverlust 
> 3 kg bis 3 = kein Gewichtsverlust; der Durchschnittswert der befragten Patienten be-
trug 1,7)  
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In der Hauptanamnese waren folgende Gesichtspunkte auffällig schlecht: 
 Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr als drei Medikamente pro Tag? (von 
den 72 Probanden, die die Hauptanamnese ausfüllen mussten, gaben 67 Probanden an, 
mehr als drei Medikamente pro Tag zu nehmen) 
 Wohnsituation: Lebt der Patient unabhängig zu Hause? (von den 72 Probanden, die 
die Hauptanamnese ausfüllen mussten, lebten nur 26 Probanden unabhängig zu Hause) 
        
6.1.5 Gebisszustand in der Patientengruppe 
6.1.5.1 Gruppenzuordnung 
In der folgenden Abbildung 17 ist die Verteilung des Gebissbefundes, eingeteilt in alle vier 
Grade, dargestellt. Dieser Gebissbefund beurteilt die Versorgungssituation des Patienten ins-
gesamt, das heißt, hier wird nicht zwischen OK und UK unterschieden. 
 
 
Abbildung 17: Einteilung des Zahnersatzes in die vier Grade Romeo (I), Sierra (II), Tango (III), Viktor 
(IV) (n = 88)  
 
Die Grade I und II werden als Gruppe A und die Grade III und IV als Gruppe B dargestellt. In 
der Einzelbetrachtung der Kiefer wurden im Oberkiefer 45 der Gruppe A und 43 der Gruppe 
B zugeordnet, im Unterkiefer 35 der Gruppe A und 53 der Gruppe B.  Im Durchschnitt wurde 
der Oberkiefer mit ~ 2,4 und der Unterkiefer mit ~ 2,8 bewertet. 
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Abbildung 18: Bewertung OK (Gruppe A: Romeo (I), Sierra (II); Gruppe B: Tango (III), Viktor (IV)) 
(n = 88) 
 
 
Abbildung 19: Bewertung UK (n = 88) 
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Abbildung 20: Einzelbewertung der Kiefer (x-Achse: Gesamtbewertung Gruppe A = blau; Grup-
pe B = grau) (n = 88) 
 
Resultierend aus der Einzelbewertung OK/UK ergibt sich die Gruppeneinteilung von 29 Pati-
enten, die der Gruppe A, und von 59 Patienten, die der Gruppe B zugeordnet sind. Sobald ein 
Kiefer mit B beurteilt wurde, bekam der Proband die Gesamtbewertung B. 
 
 
Abbildung 21: Verteilung des Gebissbefundes in Gruppe A und B (n = 88) 
 
29 
0 0 0 0 6 
16 
37 
0
10
20
30
40
OK und UK Gruppe A OK Gruppe B, UK
Gruppe A
OK Gruppe A, UK
Gruppe B
OK und UK Gruppe B
Anzahl 
Kategorie 
Gruppe A Gruppe B
29 
59 
0
20
40
60
Gruppe A Gruppe B
Anzahl 
Kategorie 
Ergebnisse 
 
-59- 
6.1.5.2 Gründe für die Zuordnung zur Patientengruppe 
Die drei Hauptgründe für eine schlechte Bewertung des Gebisszustandes waren Inkongruen-
zen, Malokklusionen und schlechte technische Zustände. In den folgenden beiden Graphiken 
sind die Hauptmängel getrennt für Oberkiefer und Unterkiefer dargestellt. 
 
 
Abbildung 22: Mängel OK 
 
 
Abbildung 23: Mängel im UK 
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6.1.5.3 Alter des Zahnersatzes in der Patientengruppe 
Das Alter des Zahnersatzes wird in Abbildung 24 nach Kategorien unterteilt dargestellt. 
 
 
Abbildung 24: Alter des Zahnersatzes in Jahren (n = 74; na = 14) 
 
6.1.5.4 Versorgungskombination von Zahnersatz in der Patientengruppe 
Die folgende Grafik zeigt die verschiedenen Versorgungskombinationen in reduzierter asym-
metrischer Darstellungsweise. OK und UK sind in beiden Grafiken der Abbildung 25 keiner 
spezifischen Koordinatenachse zugeteilt. 
 
    
Abbildung 25: Versorgungskombinationen in Gruppe A und Gruppe B (n = 88), dargestellt unabhängig 
von der Zuordnung zu OK und UK 
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6.1.6 Kautest 
In den folgenden Grafiken wird die Verteilung der Kaueffizienz in die sechs Grade 
(Abbildung 26) bzw. in drei Gruppen zusammengefasst (Abbildung 27) dargestellt. 87 Pro-
banden nahmen an dem Kaufunktionstest teil, ein Proband verweigerte den Test. 
 
 
Abbildung 26: Ergebnisse des Kaufunktionstests in die sechs Grade unterteilt (n = 87; na = 1) 
 
 
Abbildung 27: Ergebnisse des Kaufunktionstests in drei Gruppen zusammengefasst (n = 87; na = 1) 
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6.1.7 Barthel-Index 
Abbildung 28 zeigt den Aufnahme- und Entlassungsindex. 
 
 
Abbildung 28: Ergebnisse des Aufnahmeindex (n = 84; na = 4) und Entlassungsindex (n = 79; na = 9) 
 
6.2 Statistische Ergebnisauswertung 
Nachfolgend werden die Ergebnisse der verschiedenen Tests auf Zusammenhänge untersucht.  
 
6.2.1 Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion 
6.2.1.1 Gebisszustand (Gruppe A/B) und Kaufunktionstest (3 Gruppen) 
Zur statistischen Auswertung dieser Fragestellung wurde der „Fisher Exact Test“ verwendet. 
Bei dem untersuchten Patientenkollektiv zeigt sich ein deutlicher Hinweis, dass ein Zusam-
menhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion besteht (p < 0,001). 
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Abbildung 29: Ergebnisse des Kaufunktionstests in drei Gruppen zusammengefasst und nach Gebisszu-
stand A und B unterteilt (n = 87; na = 1) 
 
Wie in Abbildung 29 ablesbar, nimmt der Anteil von Probanden der Gruppe A mit schlechter 
werdendem Kautest ab und der Anteil der Probanden der Gruppe B steigt an. 
 
6.2.1.2 Gebisszustand (OK/UK getrennt in 4 Kategorien) und Kaufunkti-
onstest (3 Gruppen) 
In dem untersuchten Patientenkollektiv kann ein deutlicher Hinweis auf einen Zusammenhang 
zwischen der Bewertung des Gebisszustandes, getrennt in Oberkiefer und Unterkiefer, und 
der Kaufunktion aufgezeigt werden (p < 0,001). Zur Auswertung wurde der „Fisher Exact 
Test“ verwendet. 
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Abbildung 30: Gebisszustand (OK/UK getrennt) in vier Kategorien wurde dem Kaufunktionstest in drei 
Gruppen zugeordnet (n = 87; na = 1) 
 
Wie Abbildung 30 zeigt, überwiegen die guten Kautestergebnisse, wenn Oberkiefer und Un-
terkiefer der Gruppe A zugeordnet wurden. Wurde der Oberkiefer mit B und der Unterkiefer 
mit A bewertet, gab es kein schlechtes Kautestergebnis, gute und mittlere Bewertungen zeig-
ten die gleiche Häufigkeit. Bei einem gut bewerteten Oberkiefer und einem schlecht bewerte-
ten Unterkiefer gab es ein gutes Kautestergebnis und viele mittlere und schlechte Kauergeb-
nisse. Bei einer Zuordnung im Oberkiefer und im Unterkiefer zur Gruppe B überwiegen die 
mittleren und schlechten Kautestergebnisse deutlich. Gute Kauergebnisse sind in dieser Grup-
pe nur marginal vertreten.  
                                                               
6.2.1.3 Versorgungskombinationen (total/partiell/fest in 6 Kategorien) und 
Kaufunktionstest (3 Gruppen) 
Nach Auswertung der Daten mit dem „Fisher Exact Test“ kann ein deutlicher Hinweis auf 
einen Zusammenhang zwischen den verschiedenen Versorgungskombinationen und dem 
Kaufunktionstest aufgezeigt werden (p < 0,001). 
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Abbildung 31: Die sechs Versorgungskombinationen (total/partiell/fest, dargestellt unabhängig von der 
Zuordnung zu OK und UK) unterteilt  in die drei Gruppen des Kaufunktionstests (n = 88) 
 
6.2.2 Zusammenhang zwischen Kaufunktionstest (3 Grade) und 
Ernährungszustand (3 Kategorien)  
Die Auswertung dieser Fragestellung mit Hilfe des „Fisher Exact Tests“ gibt einen Hinweis 
auf einen Zusammenhang zwischen Kaufunktion und Ernährungszustand (p = 0,011).  
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Abbildung 32: Einteilung des Ernährungszustandes in drei Kategorien und nach den drei Gruppen des 
Kaufunktionstests unterteilt (n = 87; n = 1)  
 
Wie in Abbildung 32 dargestellt, weist kein Proband mit gutem Kaufunktionstest einen 
schlechten Ernährungszustand auf. Im Risikobereich zur Mangelernährung dominieren die 
Gruppen 2 und 3, während die Kategorie des normalen Ernährungszustandes eine ungleiche 
Verteilung in Richtung Gruppe 1 zeigt. 
 
6.2.3 Zusammenhang zwischen Gebisszustand (Gruppe A/B) und 
dem Alter des Zahnersatzes (Jahre in Kategorien) 
Bezüglich des Gebisszustandes und des Alters des Zahnersatzes konnte bei dem untersuchten 
Patientenkollektiv kein Zusammenhang aufzeigt werden (p = 0,812). Auch für die Auswer-
tung dieser Fragestellung wurde der „Fisher Exact Test“ angewendet. 
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Abbildung 33: Alter Zahnersatz mit Unterteilung in Gruppe A und B des Gebissbefundes (n = 74; n = 14) 
 
6.2.4 Zusammenhang zwischen Gebisszustand (A/B) und dem letz-
ten Zahnarztbesuch (Jahre in Kategorien) 
Nach statistischer Auswertung mit dem „Fisher Exact Tests“ kann im untersuchten Kollektiv 
ein Hinweis für einen Zusammenhang zwischen Gebisszustand und dem letzten Zahnarztbe-
such gefunden werden (p = 0,025). 
 
 
Abbildung 34: Letzter Zahnarztbesuch unterteilt nach Gruppe A und B des Gebisszustandes (n = 76; 
na = 12) 
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Bei den meisten Patienten aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarztbesuch weniger als ein Jahr 
zurück, wie Abbildung 34 zeigt. Der Gebisszustand aller Probanden, die über fünf Jahre nicht 
beim Zahnarzt waren, wurde der Gruppe B zugeordnet. 
 
6.2.5 Zusammenhang zwischen Gebisszustand (A/B) und OHIP 
(Gesamtpunktzahl) 
Zur Auswertung dieser Fragestellung wurde der Median Two-Sample Test verwendet. Es gibt 
einen deutlichen Hinweis darauf, dass Gruppe A und Gruppe B des Gebisszustandes unter-
schiedliche Ergebnisse im OHIP-Fragebogen erzielt haben (p < 0,001). Wie in Abbildung 35 
ablesbar, erzielten die Probanden der Gruppe B mehr Punktzahlen, das heißt, sie waren unzu-
friedener als die der Gruppe A. Dieses ist an der größeren Fläche unter der Kurve von Grup-
pe B im Gegensatz zu der kleineren Fläche unter der Kurve von Gruppe A ersichtlich. 
   
 
Abbildung 35: Ergebnisvergleich (OHIP-G14) Gruppe A und B 
 
6.2.6 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Die in Kapitel 3 aufgeworfenen Fragestellungen können wie folgt beantwortet werden: 
 Nach den vorliegenden Untersuchungen zeigt sich ein deutlicher Hinweis, dass ein 
Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion besteht (p < 0,001). Mit 
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schlechter werdendem Kautest nimmt der Anteil von Probanden der Gruppe A ab, und 
der Anteil der Probanden der Gruppe B steigt an. 
 Mit dem untersuchten Patientenkollektiv kann ein deutlicher Hinweis auf einen Zu-
sammenhang zwischen der Bewertung des Gebisszustandes, getrennt in Oberkiefer 
und Unterkiefer, und der Kaufunktion aufgezeigt werden (p < 0,001). Mit schlecht 
bewerteten Oberkieferprothesen konnten bessere Kauergebnisse erzielt werden als mit 
schlecht bewerteten Unterkieferprothesen. 
 Nach Auswertung der Daten kann ein deutlicher Hinweis auf einen Zusammenhang 
zwischen den verschiedenen Versorgungskombinationen und dem Kaufunktionstest 
aufgezeigt werden (p < 0,001). Kein Proband, der nur mit festsitzendem Zahnersatz 
versorgt war, erzielte ein schlechtes Kauergebnis. Dagegen erreichte nur ein Proband, 
der mit zwei Totalprothesen versorgt war, ein gutes Kauergebnis. 
 Die vorliegenden Untersuchungen weisen auf einen Zusammenhang zwischen 
Kaufunktion und Ernährungszustand hin (p = 0,011). Kein Proband mit gutem 
Kaufunktionstest weist einen schlechten Ernährungszustand auf.    
 Bezüglich des Gebisszustandes und des Alters des Zahnersatzes konnte beim unter-
suchten Patientenkollektiv kein Zusammenhang aufzeigt werden (p = 0,812). 
 Nach statistischer Auswertung kann im untersuchten Kollektiv ein Hinweis für einen 
Zusammenhang zwischen Gebisszustand und dem letzten Zahnarztbesuch gefunden 
werden (p = 0,025). Bei den meisten Patienten aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarzt-
besuch weniger als ein Jahr zurück. Der Gebisszustand aller Probanden, die über fünf 
Jahre nicht beim Zahnarzt waren, wurde der Gruppe B zugeordnet. 
 Es gibt einen deutlichen Hinweis darauf, dass Gruppe A und Gruppe B des Gebisszu-
standes unterschiedliche Ergebnisse im OHIP-Fragebogen erzielten (p < 0,001). Die 
Probanden der Gruppe B erreichten eine höhere Punktzahl, das heißt, sie waren unzu-
friedener als die der Gruppe A.  
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 Diskussion 7
7.1 Methodenkritik 
Bei einer größeren Probandenzahl hätte bei einzelnen Merkmalen auf eine Gruppierung ver-
zichtet werden können, z.B. bei den Ergebnissen des Kaufunktionstests oder bei der Bewer-
tung des Gebisszustandes. Die Anzahl der Probanden war aus finanziellen Gründen limitiert. 
Eine Ungenauigkeit stellt auch die Beurteilung der Kaueffizienz durch Inaugenscheinnahme 
und die damit entstehende subjektive Komponente dar. Es wurden mittlerweile objektive Me-
thoden zur Bestimmung der Kaueffizienz entwickelt. Für den Zweck, mit wenig Aufwand  
hinreichend genaue Ergebnisse zu erzielen, ist der von uns gewählte Kautest in der Aufwand-
Nutzen-Abwägung der objektiven Methode überlegen. 
Das von uns verwendete natürliche Testfood weist gegenüber den künstlichen Testnahrungs-
mitteln schlechtere physikalische Eigenschaften und eine schlechtere Reproduzierbarkeit auf 
[105]. Des Weiteren zeigen natürliche Testnahrungsmittel eine höhere Streubreite [106], was 
die Zuordnung zu den einzelnen Gruppen erschwert. Für die Ziele dieser Studie ist allerdings 
die mit weniger Aufwand verbundene und günstigere Variante zweckmäßiger. 
Durch die nicht einheitliche Ernährung der Probanden liegt ein unabhängiger Einflussfaktor 
vor, dessen Auswirkungen nicht berücksichtigt werden konnten. Eine einheitliche Ernährung 
war organisatorisch nicht durchführbar. Im Krankenhaus ist die Ernährung allerdings eher 
vergleichbar, als wenn die Patienten unabhängig zu Hause für die Nahrungswahl und Zuberei-
tung verantwortlich sind. Auf ärztlich verordnete Diäten konnte kein Einfluss genommen 
werden. 
Bei den Ergebnissen des MNA muss berücksichtigt werden, dass insbesondere Fragen nach 
Mobilität, Wohnsituation und akuter Krankheit bei hospitalisierten Probanden häufiger nega-
tiv beantwortet werden als bei selbstständig zu Hause oder in Pflegeheimen lebenden Proban-
den. 
Da viele alte Menschen dement sind, muss auch die Aussagekraft des OHIP kritisch beurteilt 
werden. Viele Alte gestehen nur sehr ungern ein, dass sie eine Frage nicht verstehen, und ge-
ben stattdessen lieber irgendeine Antwort. 
Insgesamt war auffällig, dass viele Probanden mit der großen Anzahl von Fragen überfordert 
waren. Der Demenzfragebogen wurde am schlechtesten angenommen und aufgrund von gera-
Diskussion 
 
-71- 
de zurückliegenden Operationen bzw. akuten Erkrankungen sicherlich schlechter erfüllt, als 
es bei selbstständig zu Hause oder in Pflegeheimen lebenden Probanden der Fall wäre. 
In der Auswertungsdiskussion wurde beschlossen, den Barthel-Index nicht in die statistischen 
Auswertungen einzubeziehen, da der Index für die Probandengruppe für die Zeit vor dem 
akuten Krankheitsfall nicht festgestellt werden konnte. So war ein realistischer Vorher-
Nachher- Vergleich nicht möglich, was auch die Korrelation zu den Ernährungsparametern 
beträfe. Für eine weiterführende Studie wäre der Zusammenhang zwischen dem Barthel-Index 
und dem Ernährungszustand eine interessante Forschungsfrage. 
 
7.2 Ergebniskritik 
7.2.1 Zusammenhänge zwischen Gebisszustand und Kaufunktion 
In dem untersuchten Kollektiv gibt es deutliche Hinweise für einen Zusammenhang zwischen 
Gebisszustand und Kaufunktionstest. Der Anteil von Probanden der Gruppe A nimmt mit 
schlechter werdendem Kautestergebnis ab, wobei der Anteil der Probanden der Gruppe B mit 
schlechter werdendem Kautestergebnis ansteigt. Andere Studien kamen zu ähnlichen Ergeb-
nissen. So beschreiben u.a. NEILL/PHILLIPS, MÜLLER/NITSCHKE und  HOWARD et al. 
ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Kauleistung [80, 79, 20]. In ei-
ner Studie von HOWARD et al. wurde der Zusammenhang zwischen ausgeprägtem Zahnver-
lust und einer Abnahme der Kaufunktion beschrieben [20], wobei CARLSSON  feststellte, 
dass das Okklusionsmuster zur Schätzung der Kaueffizienz wichtiger ist als die Zahnzahl al-
lein [16]. Auch nach MÜLLER und NITSCHKE wird durch Zahnverlust die Kaufunktion 
stark beeinflusst und durch das Eingliedern von Prothesen nur teilweise ausgeglichen [79], 
wobei laut GOIATO insbesondere Totalprothesen ein unzureichender Ersatz für die natürli-
chen Zähne sind [32]. Die vorliegenden Untersuchungen wurden allerdings nicht in Bezug auf 
einen Zusammenhang zwischen Zahnzahl und Kaueffizienz ausgewertet, sondern es wurde 
wie in einer Studie von NEIL und PHILLIPS [80] nur der gesamte Gebisszustand betrachtet. 
Auch während der vorliegenden Untersuchungen war auffällig, dass insbesondere Patienten 
mit Unterkiefertotalprothesen und einem stark atrophierten Kieferkamm sehr schlechte Er-
gebnisse im Kaufunktionstest erzielten. Häufig konnten diese Patienten die Karottenscheibe 
nicht einmal in zwei Teile zerbeißen. Selbst wenn die Prothese technisch keine Mängel auf-
weist und insbesondere die Kongruenz exakt ist, finden diese Prothesen häufig keinen Halt. 
Da die Prothesen dadurch funktionsuntüchtig sind, wurden sie in der Befunderhebung als 
schlecht bewertet. Die einzige Möglichkeit für diese Patienten, den Halt der Prothese zu ver-
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bessern, wäre eine implantatgetragene prothetische Versorgung. Diese Versorgung kommt 
aufgrund der Kosten allerdings nicht für alle Patienten infrage und stellt daher nur für einen 
Teil von ihnen eine Lösung dar. 
Interessant ist die unterschiedliche Bedeutung von Oberkiefer- und Unterkieferprothesen für 
die Kauleistung. Wenn Oberkiefer und Unterkiefer der Gruppe A zugeordnet wurden, über-
wogen die guten Kautestergebnisse. Wurde der Oberkiefer mit B und der Unterkiefer mit A 
bewertet, gab es kein schlechtes Kautestergebnis, gute und mittlere Ergebnisse traten gleich 
häufig auf. Bei einem gut bewerteten Oberkiefer und einem schlecht bewerteten Unterkiefer 
gab es kaum gute Kautestergebnisse, sondern viele mittlere bis schlechte Kauergebnisse. Bei 
einer Zuordnung im Oberkiefer und im Unterkiefer zur Gruppe B überwogen die schlechten 
Kautestergebnisse. Gute Kauergebnisse gab es in dieser Gruppe so gut wie gar nicht.  
Bei den Versorgungskombinationen von Ober- und Unterkiefer wurde deutlich, dass mit To-
talprothesen tendenziell schlechtere Kauergebnisse erzielt wurden als mit Teilprothesen oder 
festsitzendem Zahnersatz. Bei guter Kaufunktion waren viele Patienten ausschließlich mit 
festsitzendem Zahnersatz versorgt und nur ein Patient mit Ober- und Unterkiefertotalprothese. 
Bei mittlerer Kaufunktion waren deutlich mehr Patienten mit zwei Totalprothesen versorgt als 
nur mit festem Ersatz. Unter den Patienten mit schlechter Kaufunktion war keiner nur festsit-
zend versorgt, dafür aber die meisten Probanden mit Ober- und Unterkiefertotalprothese. 
 
7.2.2 Zusammenhänge zwischen Kaufunktion und Ernährungszu-
stand 
Die Auswertung zu dieser Fragestellung gibt einen Hinweis darauf, dass die Kaufunktion und 
der Ernährungszustand in einem Zusammenhang stehen. Wie in Abbildung 32 dargestellt, 
weist kein Proband mit gutem Kautestergebnis einen schlechten Ernährungszustand auf. Die-
ses Ergebnis stimmt mit den Erkenntnissen älterer Studien aus der Literatur überein [80, 20, 
79, 107, 64, 2, 16]. Auch hier wurde ein Zusammenhang zwischen der Kauleistung und dem 
Ernährungszustand bestätigt. In einer jüngsten Studie von LIN et al. wurde z.B. ein Zusam-
menhang zwischen Kauleistung und Ernährung ermittelt, wobei deutlich wurde, dass Proban-
den mit Kauschwierigkeiten weniger Gemüse als der Durchschnitt zu sich nehmen [64].  
In weiteren Studien wurden häufig einzelne Parameter betrachtet, wie z. B. der Zusammen-
hang zwischen abnehmender Zahnzahl und einzelnen Blutparametern [79, 101, 89]. In dieser 
Arbeit wurde der Ernährungszustand nur nach dem Ergebnis des MNA-Bogens beurteilt. Die 
einzelnen Blutparameter wurden in einer gesonderten Studie betrachtet.  
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Andere Studien untersuchten, welche Parameter im Einzelnen, wie Anzahl und Wertigkeit der 
verbliebenen Zähne, Qualität des Zahnersatzes [79] oder Alter, Geschlecht, Zahnzahl und 
Orthodontic-Treatment-Need-Index, die Kaueffizienz beeinflussen [2]. AKEEL el al. folger-
ten aus ihren Ergebnissen, dass die Kaueffizienz nicht nur vom Zahnstatus abhängt, sondern 
darüber hinaus viele verschiedene Faktoren berücksichtigt werden müssen. Diese Daten wur-
den in den vorliegenden Untersuchungen zwar teilweise ebenfalls erhoben, jedoch nicht zur 
statistischen Auswertung herangezogen. 
Vier Patienten zeigten allerdings trotz schlechtem Kauergebnis einen normalen Ernährungs-
zustand. Daraus kann geschlossen werden, dass es selbst mit schlechter prothetischer Versor-
gung möglich ist, sich ausreichend gut zu ernähren. Dies ist ein interessanter Gesichtspunkt 
für Vorschläge zur Betreuung alter bzw. kranker Patienten, bei denen die Durchführung einer 
zahnärztlichen Behandlung zurzeit bzw. gar nicht mehr möglich ist. 
 
7.2.3 Zusammenhänge zwischen Gebisszustand und Alter des 
Zahnersatzes bzw. dem letzten Zahnarztbesuch 
In der vorliegenden Studie konnte kein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen dem Al-
ter des Zahnersatzes und dem Gebissbefund gefunden werden. Eine Erklärung dafür könnte 
sein, dass die älteren Prothesen sehr regelmäßig von einem Zahnarzt kontrolliert und Mängel 
ausgebessert wurden. Die vorliegenden Untersuchung des Gebisszustandes und des letzten 
Zahnarztbesuchs ergab einen Hinweis auf diesen Zusammenhang. Bei den meisten Patienten 
aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarztbesuch weniger als ein Jahr zurück, wie Abbildung 34 
zeigt. Der Gebisszustand aller Probanden, die über fünf Jahre nicht beim Zahnarzt waren, 
wurde der Gruppe B zugeordnet. Dieses Ergebnis könnte sich damit erklären lassen, dass ei-
nerseits der Kieferkamm einer ständigen Formveränderung unterliegt und somit die optimale 
Kongruenz nicht mehr gegeben ist. Andererseits unterliegen sowohl die Kunststoffe als auch 
die Metalle einem Materialverschleiß, sodass nach einiger Zeit Reparaturen unumgänglich 
sind (z. B. Austauschen von ausgewaschenen Kunststoffzähnen).  
 
7.2.4 Zusammenhang zwischen Gebisszustand und OHIP 
Die vorliegenden Untersuchungen geben einen deutlichen Hinweis darauf, dass Gruppe A und 
Gruppe B des Gebisszustandes unterschiedliche Ergebnisse im OHIP-Fragebogen erzielt ha-
ben (p < 0,001). Wie Abbildung 35 zeigt, sind die Probanden der Gruppe A mit ihrem Zahn-
Diskussion 
 
-74- 
ersatz zufriedener als die der Gruppe B. MELCHHEIER-WESKOTT kam in ihrer Studie zu 
einem ähnlichen Ergebnis. Es wurde ebenfalls das OHIP-G14 ausgewertet und auch hier zeig-
te sich, dass Probanden der Gruppe B weit häufiger unzufrieden waren als Patienten der 
Gruppe A [70]. BRINKERT untersuchte in einer Studie den Unterschied der OHIP-G14-
Punktwerte vor und nach einer Reparatur bzw. Neuanfertigung mangelhaften Zahnersatzes. 
Es zeigte sich jedoch in den beiden Gruppen keine signifikante Veränderung [13]. 
In anderen Studien wird thematisiert, dass institutionalisierte Ältere ihre Mundgesundheit 
selbst oft positiver als der Zahnarzt bewerten [35, 36, 108, 93, 109, 87, 26]. Von uns wurde 
der Gebissbefund von fast doppelt so vielen Probanden als schlecht im Vergleich zu den gu-
ten Gebissbefunden eingestuft. Die Mehrheit der Probanden war selbst ganz zufrieden mit 
ihrem Zahnersatz. Einige wollten ihn sogar eher vor uns verteidigen. Eine Erklärung für die 
unterschiedliche Bewertung könnte sein, dass wir alle Probanden nach einer akuten Erkran-
kung befragten und Probleme mit dem Zahnersatz eventuell für die Patienten in den Hinter-
grund gerieten. Weiterhin lassen die Sinne im Alter nach [68, 110], sodass die Wahrnehmung 
von Defiziten gemindert ist. Ebenfalls entstand der Eindruck, dass viele Ältere nicht mehr so 
hohe Erwartungen an die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität haben wie Jüngere. 
 
7.2.5  Malnutrition 
Einigen Studien zufolge weisen bis zu 60 % der hospitalisierten Älteren und der Bewohner 
von Pflegeinstitutionen Zeichen einer Mangelernährung auf [62, 34, 118, 60]. In der vorlie-
genden Studie befanden sich insgesamt rund 65 % der hospitalisierten Probanden im Risiko-
bereich zur Mangelernährung und weitere 8 % zeigten bereits Anzeichen einer Mangelernäh-
rung. PAULY gibt in einem Artikel einen Überblick zur Häufigkeit von Mangelernährung 
und von Ernährungsproblemen bei älteren Heimbewohnern. Mittels Mini Nutritional Assess-
ment wurde in 12 Studien eine Mangelernährung bei 2 bis 38 % und ein Risiko für Mangeler-
nährung bei 37 bis 62 % der Probanden ermittelt [92]. 
Die Ursachen einer Malnutrition können sehr unterschiedlich sein. In der Literatur werden 
beispielsweise Malabsorption, Demenz, erhöhter Grundumsatz, auszehrender Prozess (z.B. 
Tumorkachexie), Dysphagie oder Depressionen als mögliche Ursachen genannt [60, 53, 77]. 
In seinem Buch schreibt Kasper, dass die Ursachen in erster Linie Folgen physiologischer 
Altersveränderungen und sozialer sowie finanzieller Probleme sind. Die physiologischen Al-
tersveränderungen, die eine Mangelernährung begünstigen, sind die Altersanorexie, reduzier-
tes Durstempfinden, chemosensorische Funktionen (Riechen und Schmecken) und der Nähr-
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stoffbedarf im Alter. Die Ursachen für eine Mangelernährung bei älteren Menschen sind sehr 
vielfältig und individuell unterschiedlich [53]. Da die hospitalisierten Probanden alle nach 
einer akuten Erkrankung befragt wurden, treten Ursachen wie z. B. Appetitlosigkeit aufgrund 
körperlicher Beschwerden in den Vordergrund. Probanden gaben vermehrt an, psychische 
Probleme zu haben. Ein Hauptgrund hierfür stellte die Ungewissheit dar, wie es nach dem 
Krankenhausaufenthalt weitergehen soll; ob sie wieder nach Hause können oder aufgrund 
ihrer Erkrankung zum Pflegefall werden. Andere mögliche Ursachen wie z. B. finanzielle 
Probleme oder unausgewogene Ernährung treten für die Zeit des Krankenhausaufenthaltes in 
den Hintergrund. Diese Besonderheiten der Zielgruppe sind bei der Interpretation der Ergeb-
nisse zu berücksichtigen. 
 
7.2.6 Ansätze zu Problemlösungen in Bezug auf zahnärztliche Be-
treuung in Altenpflegeheimen  
Im Hinblick auf die schlechte Mundhygiene und Prothesenpflege bei Altenheimbewohnern 
wurde 2007 in Frankfurt am Main eine Studie mit dem Ziel durchgeführt, die Mund- und 
Zahngesundheit bei Pflegeheimbewohnern durch Schulung des Pflegepersonals zu verbessern. 
Da sich die orale Gesundheit durch eine bessere Ausbildung des Pflegepersonals tatsächlich 
verbessert hat, wird dieses Programm nun allen Pflegeheimen der Stadt Frankfurt angeboten 
[44]. In Schottland wurde schon 2004 eine ähnliche Studie durchgeführt, die ebenfalls eine 
Verbesserung der Mundgesundheit zeigte [83].  
MIERMANN untersuchte 2006 in einer Studie die zahnmedizinische Betreuung in Alten- und 
Pflegeheimen im Kreis Neuss. In den letzten Jahren hat sich die Situation der zahnmedizini-
schen Betreuung in Pflegeheimen zwar verbessert. Die Studie zeigte aber, dass die gegenwär-
tige orale Versorgung auch im Kreis Neuss immer noch nicht den Anforderungen der moder-
nen prophylaxeorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde entspricht. In dieser Studie 
wurde weiterhin das Problem der mangelnden Kommunikation zwischen Heimen und Zahn-
ärzten deutlich. Andere Ansätze zu Problemlösungen existieren bereits in München mittels 
des dualen Konzeptes (Prävention und Therapie) und der Heimpatenschaft [72] und in Gießen 
über die Deutsche Gesellschaft für Alterszahnmedizin (DGAZ), die 1990 als Arbeitskreis für 
Gerostomatologie e. V. (AKG) gegründet wurde. Die DGAZ ist ein gemeinnütziger Verein, 
der sich wissenschaftlichen Fragestellungen zur zahnärztlichen Behandlung und zur Mundge-
sundheit im Senium widmet. Außerdem wird die Forschung gefördert, zur Vertretung, Ver-
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mittlung sowie Verbreitung gerostomatologischer Forschungsergebnisse im In- sowie Aus-
land beigetragen und die zahnärztliche Fortbildung unterstützt [4]. 
Obwohl die Malnutrition sehr häufig vorkommt und auch (frühzeitig) diagnostiziert werden 
kann, erfolgt dieses noch viel zu wenig [102]. Aufgrund fehlender Diagnosestellung und The-
rapie einer Malnutrition fordern BESIMO et al., dass die Bestimmung des Ernährungsstatus 
auch zu einem festen Bestandteil der zahnärztlichen Diagnostik werden sollte [7]. 
WÖSTMANN et al. sehen einen Lösungsansatz darin, den angewendeten Kautest in Pflege-
einrichtungen als routinemäßige Untersuchung einzuführen [125]. Der Test soll frühzeitig auf 
Mängel des Kauvermögens und des Gebisszustandes hinweisen und damit als Frühindikator 
dienen. Soweit im Kautest Defizite festgestellt werden, kann ein Zahnarztbesuch veranlasst 
und dadurch ggf. eine Mangelernährung verhindert werden. Dieses ist kostengünstig und auch 
für ungeschultes Personal leicht umsetzbar. Die Beurteilung der Kauleistung wird durch eine 
objektive Person bestimmt und erfolgt nicht von dem Patienten selbst. So entfällt die subjek-
tive Komponente der betroffenen Person, die das Ergebnis aufgrund verschiedener Ursachen, 
wie z. B. das Nachlassen der Sinne, verfälschen kann. Außerdem hat die vorliegende Studie 
gezeigt, dass etliche Patienten den Zustand ihres Zahnersatzes selbst zu positiv einschätzen. 
In einer weiterführenden Studie könnte der Sachverhalt untersucht werden, dass bei einigen 
Probanden trotz schlechter Kauleistung keine Mangelernährung vorliegt. Es gibt einige geriat-
rische Patienten, bei denen eine zahnärztliche Behandlung unzureichend bzw. gar nicht mehr 
möglich ist. Für die richtige Versorgung dieser Patienten ist es von großer Bedeutung, wie 
eine Mangelernährung trotz schlechter Kauleistung vermieden werden kann. Basierend auf 
diesen Kenntnissen könnte z. B. in geriatrischen Einrichtungen ein Behandlungsplan bzw. 
eine Ernährungsumstellung erarbeitet werden. 
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Wie die Ergebnisse zeigen, gibt es deutliche Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen 
prothetischer Versorgung, Kauvermögen und Ernährungszustand geriatrischer Patienten. Die 
Klärung der kausalen Zusammenhänge zeigt die Bedeutung der Einführung des Kaufunkti-
onstests in geriatrischen Einrichtungen. 
Durch standardisierte Vorlagen von Kautestergebnissen für das Pflegepersonal kann eine ein-
fache Auswertung der Kauergebnisse erreicht werden. Eine zusätzliche Option ist die Doku-
mentation der Kauergebnisse durch das Pflegepersonal mit einer Digitalkamera. Damit wird 
die Möglichkeit geschaffen, bei regelmäßigen Besuchen eines Zahnarztes eine Kontrolle der 
Ergebnisse zu gewährleisten. Diese zusätzliche Kontrolle könnte sich evtl. auf besondere Ri-
sikokombinationen des Zahnersatzes konzentrieren, die in der vorliegenden Studie besonders 
bei der Kombination von zwei Totalprothesen vorlag.   
Der Test sollte erstmals bei den Eingangsuntersuchungen durchgeführt werden und dann in 
regelmäßigen Abständen wiederholt werden. Eine weitere Studie könnte untersuchen, welches 
der sinnvollste Untersuchungsabstand sein könnte. Dafür könnte z. B. zwischen den verschie-
denen Gebissbefunden differenziert und unterschiedliche Untersuchungszyklen angesetzt 
werden. So könnten z. B. Patienten mit Totalprothesen oder Patienten nach kürzlicher Extrak-
tion engmaschiger untersucht werden als Patienten mit festsitzendem Zahnersatz. 
Der Kautest verursacht minimale einmalige Kosten für Petrischalen, einen Stanzer aus dem 
Küchenbedarf für die Anfertigung von immer gleich großen Karottenscheiben und ggf. eine 
Digitalkamera zu Dokumentationszwecken. Bei den laufenden Kosten kann die Anschaffung  
der Karotten vernachlässigt werden, so dass hier nur die Personalkosten zu betrachten sind. 
Für den Kautest ist in der Erstuntersuchung ein Zeitbedarf von ca. 15 Minuten erforderlich 
(Erläuterung für den Patienten, Durchführung, Dokumentation und Auswertung des Tests). 
Für die Folgeuntersuchungen ist keine Aufklärung mehr erforderlich und somit sind in etwa 
zehn Minuten Zeitbedarf zu veranschlagen. In einer Aufwands-Nutzen-Abwägung kann mit 
dem Einsatz von 15 + 10 Minuten bzw. 10 + 10 Minuten Arbeitszeit des Pflegepersonals (bei 
halbjährlicher Durchführung des Tests) eine zahnärztliche Behandlungsbedürftigkeit und die 
Gefährdung für eine Mangelernährung erkannt werden. Wenn ein Kostensatz pro Stunde für 
das Pflegepersonal von 30 EUR angesetzt wird, fallen damit kalkulatorische Kosten zwischen 
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10 und 15 EUR im Jahr an. Diesem Betrag ist die Reduzierung des Risikos der Mangelernäh-
rung durch schlecht sitzenden Zahnersatz gegenüberzustellen. 
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Mit der vorliegenden Studie sollten die Zusammenhänge zwischen prothetischer Versorgung,  
Kaueffizienz und Ernährungszustand geriatrischer Patienten analysiert werden. Die Klärung 
der kausalen Zusammenhänge dient dem Ziel, durch die Einführung des in dieser Studie an-
gewendeten Kaufunktionstests auch zahnmedizinisch ungeschultem Personal in geriatrischen 
Einrichtungen eine einfache und kostengünstige Beurteilung des Kauvermögens älterer Men-
schen zu ermöglichen. Über das Ergebnis dieses Kautests können Defizite in der Kauleistung 
festgestellt und weitere Tests bzw. Behandlungsschritte veranlasst werden. 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative Studie. Die Untersuchung 
umfasste insgesamt 88 Patienten, die mindestens im 60. Lebensjahr waren. Alle Patienten 
waren stationär bzw. teilstationär in der Fachabteilung der Geriatrie am St. Bonifatius Hospi-
tal in Lingen/Ems aufgenommen. Alle Patienten erhielten zunächst eine Aufklärung über alle 
wichtigen Punkte der Studie. Die allgemeinmedizinische Anamnese wurde anhand eines Pati-
enteninterviews ausgefüllt und später mit der Krankenakte ergänzt. Für alle Patienten wurde 
der Fragebogen nach FOLSTEIN (MMST) durchgeführt, um den kognitiven Zustand der Pro-
banden zu ermitteln, damit im Falle einer Einschränkung in Bezug auf den Fragenumfang im 
OHIP darauf Rücksicht genommen werden konnte. Danach wurde das OHIP-G (Oral Health 
Impact Profile) bzw. bei kognitiver Einschränkung das OHIP-G14 beantwortet. Zur Bestim-
mung des Ernährungszustandes wurde der MNA-Fragebogen (Mini Nutritional Assesment) 
verwendet. Der zahnmedizinische Befund und die Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes 
wurden anhand der multizentrischen Dokumentation (MZD) durchgeführt. Mit „Romeo“ 
(Grad I) wurde nur Zahnersatz beurteilt, der keine Mängel aufwies. Die Bewertung „Sierra“ 
(Grad II) bekam akzeptabler Zahnersatz, der kleine Mängel aufwies, die jedoch noch akzepta-
bel und somit noch nicht korrekturbedürftig sind. Mit „Tango“ (Grad III) wurde Zahnersatz 
bewertet, der korrekturbedürftig war, um zukünftigen Schaden abzuwenden. Mit „Viktor“ 
(Grad IV) wurde Zahnersatz bewertet, der korrekturbedürftig war, um aktuellen Schaden vom 
Patienten abzuwenden. Um die statistische Auswertung zu erleichtern, wurden Patienten mit 
der Klassifizierung Romeo und Sierra der Gruppe A zugeordnet, Patienten der Klassifizierung 
Tango und Viktor der Gruppe B. Im Anschluss wurde ein Kaufunktionstest durchgeführt, 
wobei die Pobanden Karottenscheiben definierter Größe innerhalb von 45 Sekunden so klein 
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wie möglich kauen sollten. Anschließend wurde der Zerkleinerungsgrad visuell ausgewertet 
und fotographisch dokumentiert.  
Im Rahmen der statistischen Auswertung zeigte sich ein deutlicher Hinweis auf einen Zu-
sammenhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion (p < 0,001). Mit schlechter werden-
dem Kautest nimmt der Anteil von Probanden der Gruppe A ab und der Anteil der Probanden 
der Gruppe B steigt an. Auch auf einen Zusammenhang zwischen der Bewertung des Gebiss-
zustandes, getrennt in Oberkiefer und Unterkiefer, und der Kaufunktion gab es Hinweise 
(p < 0,001). Mit schlecht bewerteten Oberkieferprothesen konnten bessere Kauergebnisse 
erzielt werden als mit schlecht bewerteten Unterkieferprothesen. Ebenfalls gab es einen deut-
licher Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen den verschiedenen Versorgungskombina-
tionen und dem Kaufunktionstest (p < 0,001). Kein Proband, der nur mit festsitzendem Zahn-
ersatz versorgt war, erzielte ein schlechtes Kauergebnis. Dagegen erreichte nur ein Proband, 
der mit zwei Totalprothesen versorgt war, ein gutes Kauergebnis. Zwischen Kaufunktion und 
Ernährungszustand gibt es ebenfalls Hinweise auf einen Zusammenhang (p = 0,011). Kein 
Proband mit gutem Kaufunktionstest weist einen schlechten Ernährungszustand auf. Bezüg-
lich des Gebisszustandes und des Alters des Zahnersatzes konnte kein Zusammenhang aufge-
zeigt werden (p = 0,812). Nach statistischer Auswertung besteht ein Hinweis auf einen Zu-
sammenhang zwischen Gebisszustand und dem letzten Zahnarztbesuch (p = 0,025). Bei den 
meisten Patienten aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarztbesuch weniger als ein Jahr zurück. 
Der Gebisszustand aller Probanden, die über zehn Jahre nicht beim Zahnarzt waren, wurde 
der Gruppe B zugeordnet. Es gibt einen deutlichen Hinweis darauf, dass Gruppe A und Grup-
pe B des Gebisszustandes unterschiedliche Ergebnisse im OHIP-Fragebogen erzielten 
(p < 0,001). Die Probanden der Gruppe B erreichten eine höhere Punktzahl, das heißt, sie wa-
ren unzufriedener als die der Gruppe A.  
Diese Ergebnisse geben also deutliche Hinweise auf kausale Zusammenhänge zwischen pro-
thetischer Versorgung, Kaueffizienz und Ernährungszustand geriatrischer Patienten. Somit  
wäre die Einführung eines solchen Kautests als routinemäßige Untersuchung in Altenpflege-
heimen durchaus sinnvoll und hilfreich. Die Vorteile sind vielversprechend, der Nutzen-
Kosten-Vergleich ist sehr gut und der Aufwand für eine generelle Einführung ist überschau-
bar.
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The purpose of the present study is to analyze the relationship between prosthetic patient-
centered care, the chewing efficiency and the nutritional status of geriatric patients. The ob-
jective was to determine the feasibility of the masticatory function test, used in this study, as a 
simple and economical way to determine the ability of geriatric people to chew efficiently. 
With such a test even dentally untrained nurses could easily assess the chewing efficiency of 
their patients directly at the nursing home. With the results from the masticatory function test, 
deficiencies in the patients chewing efficiency can be detected early and further tests or treat-
ments can be arranged at an early stage. This could help to avoid a poor nutritional status of 
the elderly patients. 
This work was conducted as an exploratory study. Overall, 88 patients in the age of 60 or 
above were examined. All of whom were treated as an inpatient in the geriatric department of 
“St. Bonifatius Hospital” in Lingen/Ems. After introducing each patient to the most crucial 
points of the study, the anamnesis was done through interviewing the patients and later sup-
plementing it with their medical record. The survey FOLSTEIN (MMST) was asked to every 
patient, in order to detect limitations in the patient’s mental state. In the case of no mental 
limitations the full Oral Health Impact profile (OHIP-G) was conducted, while the shortened 
OHIP-G14 was used for patients with indications for mental limitations. To assess the nutri-
tional status, the MNA-questionnaire (Mini Nutritional Assessment) was used. The diagnostic 
dental findings and the evaluation of the dental prosthesis were accomplished using the multi-
center survey. The results are categorized as following: “Romeo” or grade I means that the 
dental prosthesis is without any deficiencies. The category “Sierra” (grade II) describes small 
deficiencies, which are, however, not as severe to justify a treatment. “Tango” (grade III) rat-
ed dental prosthesis’s, which need revision in order to prevent future intricacies, while 
“Viktor” (grade IV) describes a prosthesis, which needs immediate correction. Later, during 
the analysis, the patients in the category “Romeo” and “Sierra” were pooled to group A and 
patients with the result “Tango” and “Viktor” became group B. Subsequently, the masticatory 
function test was conducted using slices of carrots with a defined size. The patients were 
asked to chew those for 45 seconds to pieces as small as possible. The results were assessed 
visually and documented using a digital camera, giving a better score for finely chewed piec-
es. 
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During the statistical analysis a correlation was found between the state of the denture and the 
ability to chew well (p<0.001). With an inferior result in the mastication test, the proportion 
of patients belonging to group A is getting smaller, while the proportion of group B patients 
increases.  Likewise the separate assessment of the upper and lower jaw resulted in a correla-
tion between those two variables (p<0.001). With both, the upper and the lower jaw prosthesis 
evaluated deficient, the upper jaw prosthesis’s achieved superior results in the mastication test 
compared to the deficient lower jaw prosthesis’s. The nutritional status and the result in the 
masticatory function test, also show a correlation (p<0.001). None of the subjects, which are 
carrying only fixed prosthesis, accomplished the masticatory function test with a bad result. 
However, only one subject with two total prosthesis’s achieved a good score in the mastica-
tion test. When looking at the relationship of the chewing ability and the nutritional state, 
again an indication of correlation can be observed (p=0.011). None of the subjects with a 
good result in the masticatory function test manifested a poor nutritional status. Regarding the 
state of the denture and the age of the prosthesis, no relation could be proven (p=0.812). But a 
correlation was found between the state of the denture and the time since the last dentist was 
consulted (p=0.025). In the group A, most of the subjects stated their most recent visit at a 
dentist within the last year, while all subjects, that have not been at a dentist for the past 10 
years, were found in group B. A strong relation was observed between the state of the denture, 
categorized in group A and B, and the results in the OHIP survey (p<0.001). The subjects in 
group B reached an overall higher score then subjects from group A, meaning they are more 
unsatisfied with their denture. 
As presented in this study, there are sufficient results indicating a strong indication of correla-
tion between the state of the prosthesis, the chewing efficiency and the nutritional state of 
geriatric patients. Hence, the introduction of a masticatory function test, like the one used in 
this study, as a routine examination would be reasonable and of great benefit for the geriatric 
patient. The advantages are the favorable cost-benefit ratio and the simplicity of the test, 
which makes its introduction to nursing homes easier. 
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DMS IV  Vierte deutsche Mundgesundheitsstudie  
DMFT   Decayed (kariös) Missing (fehlend) Filled (gefüllt) Teeth (Zähne) 
OK   Oberkiefer 
UK   Unterkiefer 
OHIP   Oral Health Impact Profile 
LQ   Lebensqualität  
WHO   Worlds Health Organisation 
GLQ   Gesundheitsbezogene Lebensqualität  
MLQ   Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
GOHAI  Geriatric Oral Health Assessment Index   
SOHSI  Subjective Oral Health Status Indicators  
DIDL   Dental Impact on Daily Living  
OIDP   Oral Impact on Daily Performances  
OHIP Oral Health Impact Profile 
OHIP-G  Oral Health Impact Profile-German 
BMI    Body Mass Index 
CCD   Charge-coupled Device 
GA   Geriatrisches Assessment 
ADL   Aktivitäten des täglichen Lebens  
IADL   Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens  
AADL   Erweiterte Aktivitäten des täglichen Lebens   
MMSE  Minimental Status Evaluation 
GDS   Geriatric Depression Scale  
DGEM  Multicenterstudie der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin  
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MNA   Mini Nutritional Assessment 
NRI   Nutrition Risk Index 
NRS   Nutrition Risk Score 
NSI   Nutrition Screening Initiative 
NuRAS  Nutrition Risk Assessment Scale 
PNI   Prognostic Nutritional Index 
SCALES-Test  Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of weight-Eat-Shopping 
SGA   Subjective Global Assessment 
GNRI   Geriatric Nutrition Risk Index  
MMST  Mini Mental Status Test 
MZD   Multizentrische Dokumentation 
AKG   Arbeitskreis für Gerostomatologie e. V.   
DGAZ   Deutsche Gesellschaft für Alterszahnmedizin  
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